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Heftet du na holder i handen, utgjer den andre delen av en to-delt publikasjon om
sosial ulikhet i helse. Denne delen — del 2 — drefter konkrete eksempler pa hva som
kan gjeres for a redusere sosiale ulikheter i helse pa forskjellige omrader av
politikken. Den andre delen — del 1 — handler, mer prinsipielt, om hva sosiale
ulikheter i helse er, hvorfor de ber reduseres og hvordan de kan reduseres. De to
heftene bgr sees i sammenheng.

Bakgrunnen for disse to utgivelsene er som folger:

I 1990 utga Europakontoret til Verdens helseorganisasjon (WHO Europa) en
unnselig liten trykksak kalt The Concepts and Principles of Equity and Health,
skrevet av den britiske ulikhetsforskeren Margaret Whitehead. To ar senere utkom en
tilleggspublikasjon, Policies and strategies for promoting equity in health, skrevet av
Whitehead i samarbeid med den svenske forskeren Gdran Dahlgren, som gikk
naermere inn pa den praktiske siden — politikk og strategier — av arbeidet for &
redusere sosiale ulikheter i helse.

De to publikasjonene var en direkte oppfelging av WHO Europas «Helse for
alle»-strategi, som ble vedtatt i 1985. Det forste og viktigste malet i «Helse for alle»
var en 25 prosents reduksjon i sosiale helseforskjeller, bAde innen og mellom land,
innen ar 2000. De fleste politikere og byrakrater i Europa kjente imidlertid ikke til hva
sosiale helseforskjeller var — langt mindre til hvordan de skulle reduseres. Behovet for
de to publikasjonene var derfor stort. Deres sjeldne kombinasjon av substansielt
innhold, tilgjengelig form og praktisk orientering har ogsa for lengst gjort dem til
klassikere bade innenfor vitenskapelige miljger og i politikkens og byrakratiets verden.
De er sitert i en lang rekke vitenskapelige artikler og oversatt til mer enn 20 sprak.

Sa langt har imidlertid Whitehead og Dahlgrens klassiske arbeider ikke veert
tilgjengelige pa norsk. Da begge publikasjoner nylig utkom i nye og oppdaterte
utgaver, benyttet vi derfor anledningen. Vi haper at utgivelsen av disse to
publikasjonene vil fa betydning for strategier for sosial utjevning nasjonalt, regionalt
og lokalt — og ikke bare innenfor helsesektoren.

Oslo, mars 2009

% zj/( gt
jorn Inge Larsen
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Forfatterne takker

Denne rapporten er skrevet i naert samarbeid med ledende medarbeidere ved
Verdens helseorganisasjons europakontor for investeringer i helse og

utvikling i Venezia og med hjelp fra kontorets Ekspertgruppe pa fattigdom,
helseforskjeller og tilknyttede sosiale og skonomiske helsedeterminanter. Utkast til
denne rapporten og dens ledsagende strategidokument har blitt presentert i moter
med WHOs medarbeidere og i konsultasjoner med europeiske eksperter ved
Venezia-kontoret. Disse utkastene er ogsa gjort til gjenstand for anonym ekstern
fagfellevurdering. Omarbeidelsene er foretatt i samsvar med de innkomne
kommentarene, som er mottatt med stor takk, men det er forfatterne som er
ansvarlige for den endelige teksten og de eventuelle feilene som den inneholder. Vi
takker Jerome M. Rosen for hans innsats som manuskriptredakter og Antonella
Biasiotto for hennes administrative stette.



Forord

Dette diskusjonsdokumentet om strategier og tiltak for a utievne sosial ulikhet i
helse kommer i rett tid ndr man tenker pa hva stadig flere europeiske land har gjort i
det siste — fra & ga fra beskrivelse av problemet til handling.

I lopet av de siste tyve arene har de europeiske medlemsstatene i Verdens
helseorganisasjon gatt i bresjen for a utvikle en politikk som fremmer likhet i helse.
Dette omfatter blant annet en avtale om felles helsestrategi fra 1985, som
inneholder viktige likhetsmal Verdens helseorganisasjon stadfested denne
forpliktelsen pa ny i 2003 ved & etablere Verdens helseorganisasjons europakontor
for Investering i helse og utvikling (WHOs kontor i Venezia), som spesifikt fokuserer
pa de sosiale helsedeterminantene og hva helse-systemene kan gjore for & sette
sokelyset pa fattigdom og andre sosiale og okonomiske faktorer som bidrar til darlig
helse. | 2006 fastslo Verdens helseorganisasjons regionsdirektor for Europa at
arbeidet med & redusere helseulikheter vil vaere en av seks strategier i
regionkontorets langtidsprogram fram mot 2020.

Som ledd i arbeidet med a utvikle veiledning og nyttige verktay for landene i
sporsmélet om helselikheter ble Margaret Whitehead og Géran Dahlgren spurt av
WHOs kontor i Venezia om de kunne utarbeide dette dokumentet «Utjevning: et
diskusjonsdokument om strategier og tiltak for & utjevne sosiale ulikheter i helse».

Nar det arbeides godt og man iverksetter effektive tiltak for a fierne sosiale
helseulikheter, betyr det at et lands helsesystem klarer & né det potensialet det har.
Rapport om verdens helse 2000 («Helsesystemer: forbedring av ytelsene») sier at
helsesystemer er summen av mennesker og tiltak som settes inn for & bedre folks
helse. Rapporten spesifiserer ogsa at et av malene for et helsesystem ma vaere a
redusere helseulikheter pa mater som bedrer helsestatusen til de fattigste
befolkningsgruppene. Dermed kan man si at kjernen i «Utjevning: et
diskusjonsdokument om strategier og tiltak for & utjevne sosiale ulikheter i helse»
legger vekt pa det som er mulig a oppna i et helsesystem. Dessuten handler dette
dokumentet om viktige determinanter utenfor helsesystemet, for eksempel ulike
strategier for okonomisk vekst, inntektsforskjeller, fattigdom, arbeidsledighet og
utdanning.



Det foreliggende dokumentet er resultat av en lang rekke diskusjoner. Tidligere
versjoner av dette dokumentet har blitt diskutert pa en rekke meter i regi av WHO,
blant annet i 2005 péa et mote med Den europeiske komiteen for helsefremmende
tiltak og utvikling. Den endelige versjonen er ogsa et resultat av innspill fra WHOs
regionkontor for Europa samt tekniske enheter og eksperter pd omradet i
forskjellige land og inneholder perspektiver og eksempler fra over 30 land. Sammen
med Utjevning, del 1: Begreper og prinsipper for & utievne sosiale ulikheter i helse“
(Whitehead og Dahlgren, 2006) haper vi at dette arbeidet vil vaere til hjelp for
beslutningstakere nér de skal lose problemet med sosiale helseulikheter i et Europa
i rask forandring.

Erio Ziglio
Leder av
WHOs europeiske regionkontor for investeringer i helse og utvikling



Forkortelser som brukes i denne rapporten
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Innledning

«De sosiale forholdene har stor betydning for mulighetene mennesker har til a
holde seg friske. I virkeligheten er faktorer som fattigdom, sosial ekskludering
og diskriminering, darlige boliger, usunne forhold for spedbarn og lav
yrkesstatus viktige determinanter for de fleste sykdommer, dodsfall og
helseulikheter mellom og i de enkelte landene» (WHO, 2004).

Selv i land med hgy og midlere inntekt i WHOs europeiske region er mulighetene for
et langt liv og god helse tett forbundet med familiens og enkeltmenneskets
sosiogkonomiske bakgrunn. Disse mulighetene gjenspeiles i store og sagar gkende
sosiale ulikheter i helse i landene i Europa.

Ulikhetene i helse er bade urettferdige og ungdvendige fordi de forarsakes av en
usunn offentlige politikk og livsstilsvalg som er pavirket av strukturelle faktorer
(Whitehead og Dahlgren, 2006). De gar ogsa pa tvers av det grunnleggende
menneskerettighetsprinsippet om at alle har «rett til den hayest mulig oppnaelige
fysiske og mentale helsestandarden» (Kalin et al., 2004). Det & heve helsestatusen
til de mindre privilegerte sosiogkonomiske gruppene til det nivaet som de mer
privilegerte gruppene befinner seg pa, ber derfor veere et hovedmal for all
internasjonal, nasjonal og lokal helse-politikk.

Stadig flere land og internasjonale organisasjoner har innsett hvor viktig det er &
redusere denne helseklgften. Den britiske helseministeren Patricia Hewitt gav uttrykk
for dette pa EUs toppmeate om helseulikheter i oktober 2005 (Hewitt, 2005):

«For oss i EU er det & redusere helseulikhetene en viktig del av vart felles
europeiske verdigrunnlag for et samfunn som er like mye basert pa sosial
rettferdighet som pa ekonomisk suksess. ... Det er viktig & minske denne
helseklaften og gi alle et godt helsetilbud hvis vi skal skape et Europa der det bade
er sosial rettferdighet og velstand.»

Tiltak for & bedre helsetilstanden generelt, og spesielt i lavinntektsgruppene er
seerlig aktuelt i landene i Mellom- og @st-Europa og innen Samveldet av uavhengige
stater (SUS). | de fleste av disse landene — men ikke alle — har befolkningens helse
ikke blitt bedre, men snarere verre, og dette ledsages av starre sosiale ulikheter i
helse. De politiske lederne ser i gkende grad ut til & innse nedvendigheten av a snu
disse negative trendene. Dette var for eksempel et hovedtema i president Putins tale
til nasjonalforsamlingen om rikets tilstand i april 2005 da han sa: «Vi kan ikke sla oss
til ro med at den forventede levealderen for russiske kvinner er nesten 10 ar, og for
menn nesten 16 ar kortere enn i Vest-Europa» (Putin, 2005).
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Ogsa internasjonale organisasjoner, f.eks. WHO, arbeider for og stetter tiltak for &
redusere sosiale helseulikheter. Noen av de siste eksemplene pa WHOs arbeid er
opprettelse av Kommisjonen for sosiale helsedeterminanter (WHO, 2004), bidrag til
Bangkok-charteret for helsefremmende tiltak i en globalisert verden (WHO, 2006a)
og WHOs nye europakontor i Venezia for investeringer i helse og utvikling. En av de
sentrale etiske verdiene i Helse 21: en politisk rammeplan for folkehelsen i WHOs
europeiske region er nettopp: «Likhet i helse og solidaritet i handling» (WHOs
regionkontor for Europa, 1999; WHOSs regionkontor for Europa, 2005c). Likhet i helse
er ogsd angitt som en av kjerneverdiene i 34 av de 40 nasjonale politiske
dokumentene om helse for alle som er utarbeidet i forskjellige land i WHOs
europa-region (WHO, 2005c), samt i Bangkok-charteret for helsefremmende tiltak i
en globalisert verden.

Sveert fa land har imidlertid utviklet spesifikke strategier for a integrere en
likhetsorientert helsepolitikk i sin gkonomiske og sosiale politikk. Likhetsperspektivet
mangler ogsa i mange spesifikke programmer som gjelder forskjellige
helsedeterminanter, selv i de landene som hevder at det er et overordnet mal for alle
helserelaterte politiske planer og programmer a redusere sosiale helseulikheter. Med
tanke pa at folk anser helse for & veere en av de viktigste dimensjonene for egen
velferd, er det underlig at den prioriteres sa lavt. Richard Wilkinson (Wilkinson, 2005)
har bemerket at:

«Bemerkelsesverdig fa regjeringer har fort en politikk for & forhindre de titusener
ekstra dodsfall lenger ned i det sosiale hierarkiet som bidrar til helseulikheter. ...
Hvis folk hadde dodd fordi de ble utsatt for en eller annen gift, ville kontorene straks
blitt stengt og forblitt stengt til faren var over. Men siden disse dedsfallene skyldes
sosiale prosesser, er det ikke den samme folelsen av at det haster.»

Hensikten med denne rapporten er & bidra til utviklingen av kunnskapsbaserte
strategier for & redusere sosial helseulikheter. Denne rapporten legger vekt pa de
viktigste determinantene for sosiale helseulikheter, som ikke alltid er de samme som
de viktigste helsedeterminantene for befolkningen som helhet. | rapporten rettes
oppmerksomheten saerlig mot politikk og tiltak som enten reduserer eller gker
helseulikhetene fordi balansen mellom disse bestemmer mulighetene og
begrensningene for & na likhetsorienterte helsemal.

De politiske lgsningene som legges fram i denne rapporten, er basert pa
vitenskapelig dokumentasjon eller erfaringer som er hgstet i en rekke land.
Endringer i politikken og forskjellige tiltak blir imidlertid sjelden evaluert med tanke pa
den helseeffekt de har pa forskjellige sosiogkonomiske grupper. Derfor er mange av
de politiske lgsningene som presenteres i denne rapporten, basert pa en antakelse
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om at tiltak som endrer determinantene for sosiale ulikheter sannsynligvis ogsa vil
pavirke helseulikhetene. Det kan selvfalgelig veere tilfeller der det kreves flere,
koordinerte tiltak for & redusere synlige sosiale helseulikheter, og det kan vaere
andre tilfeller der tidsforsinkelsen mellom et tiltak og den faktiske helsepavirkningen
ikke er kjent. Denne type usikkerhet er ikke saeregen for strategier for & redusere
sosiale helseulikheter. Den er typisk for mesteparten av den gkonomiske politikken
og sosialpolitikken som feres, og den omtales i Helse 21, WHOs helsepolitiske
rammeplan for den europeiske regionen: «God helsedokumentasjon omfatter ikke
bare forskningsresultater, men ogsa andre typer kunnskap som beslutningstakerne
kan ha nytte av» (WHOs regionkontor for Europa, 2005c¢). De politiske alternativene
som presenteres i denne rapporten, bar betraktes og vurderes i dette perspektivet.

De verdiene som ligger til grunn for denne rapporten, bygger pa internasjonalt
anerkjente sosiale menneskerettigheter og de kjerneverdiene som er angitt i den
politiske rammeplanen for folkehelsen i WHOs europeiske region (WHOs
regionkontor for Europa, 2005c¢). Disse verdiene gir tydelige signaler om hvilken
kursendring som gnskes, selv om det kan vaere vanskelig a vurdere omfanget av
endringene innenfor en gitt periode.

Det er store forskjeller mellom landene nar det gjelder omfanget og arsaker, til de
sosiale helseforskjellene, men det finnes ingen strategisk plan for a fierne
helseulikhetene. Mulighetene (og hindringene) for & realisere en likhetsorientert
politikk kan ogsa variere som folge av mange faktorer, f.eks. politisk ideologi,
institusjonelle strukturer og styrken i forskjellige globale og nasjonale seerinteresser.
De politiske alternativene som presenteres i denne rapporten, ma derfor vurderes og
utvikles videre for hvert enkelt land. Nar man vurderer og utvikler landsspesifikke
strategier for & redusere sosiale helseulikheter, bar imidlertid den generelle
analytiske metoden i denne rapporten gjelde i mesteparten av den europeiske
regionen.

Det overordnede budskapet i denne rapporten er at tiltak for & redusere sosiale
helseulikheter ma ansees som en integrert del av den sosiogkonomiske
utviklingspolitikken (generelt) og de spesifikke offentlige helseprogrammene og
politiske malene (spesielt).
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Viktige ord og uttrykk som brukes
i denne rapporten

Det ma alltid skilles klart mellom ulikheter i helsestatus og ulikheter i helsetjenester.
(Se ogséa det ledsagende dokumentet (Whitehead og Dahlgren, 2006), som
diskuterer begreper og prinsipper som gjelder noen av definisjonene under.)

Uttrykk som gjelder ulikheter i helsestatus

Utjevning i helse. Ideelt sett betyr dette at alle kan realisere sitt fulle helsepotensial,
og at ingen hindres i & realisere dette potensialet pa grunn av sosial posisjon eller
andre sosialt betingede faktorer.

Utjevningsorientert helsepolitikk. Dette er politikk som gar ut pa a redusere eller
fijerne sosiale helseulikheter.

Sosiale ulikheter i helse. Dette er systematiske forskjeller i helsestatus mellom
sosiogkonomiske grupper malt etter inntekt, utdanning og yrke. Alle systematiske
sosiale helseulikheter innen et land er sosialt frembrakt, mulige & endre og
urettferdige.

Uttrykkene social inequities in health og social inequalities in health er
synonyme i den engelske utgaven av rapporten og er oversatt med sosiale
ulikheter i helse. Begge vekker de samme assosiasjonene om helseforskjeller som
er urettferdige.

Helseskille og helsegapet. Disse uttrykkene brukes om hverandre sammen med
uttrykket sosiale ulikheter i helse.

Relative forskjeller i helse. Disse maler forholdet mellom helseindikatorverdien for
den underprivilegerte gruppen og den tilsvarende verdien til referansegruppen. Den
relative forskjellen er dermed et mal pa den okte risikoen for a finne darlig helse i for
eksempel den laveste sosiogkonomiske gruppen sammenlignet med den hoyeste
sosiogkonomiske gruppen eller befolkningen som helhet. Relative forskjeller kan
altsa angis som prosentvise forskjeller mellom de to gruppene.

Absolutte forskjeller i helse. Disse maler forskjellen mellom indikatorverdien for
den laveste og hgyeste sosiogkonomiske gruppen — for eksempel antall ekstra
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dadsfall som fglge av en viss sykdom som forekommer (per 100 000 personer) i den
underprivilegerte gruppen sammenlignet med den mest privilegerte gruppen.

Kjonnsforskjeller i helse. Dette er systematiske helseforskjeller mellom menn og
kvinner som er gkonomisk, sosialt eller kulturelt betinget — i motsetning til biologiske
forskjeller mellom kjennene. Sosiale ulikheter i helse ber alltid nar det er mulig,
beskrives og analyseres separat for menn og for kvinner siden bade omfanget av og
arsakene til de synlige forskjellene kan variere mellom de to kjignnene. Omvendt bar
alltid kjennsforskjeller i helse nar det er mulig, relateres til sosiogkonomisk bakgrunn.

Etniske forskjeller i helse. Dette er systematiske forskjeller i helse mellom
forskjellige etniske grupper. Sosiale ulikheter i helse bar nar det er mulig, beskrives
og analyseres etter etnisk bakgrunn i land med markert etnisk diskriminering siden
bade omfanget av og arsakene til de synlige forskjellene i helse kan variere etter
etnisk bakgrunn innen forskjellige sosiogkonomiske grupper. Omvendt bgr
beskrivelser og analyser av helse etter etnisk bakgrunn nar det er mulig, analyseres
etter sosiogkonomisk bakgrunn for & vurdere omfanget av sosiogkonomiske
forskjeller i helse innen forskjellige etniske grupper.

Geografiske forskjeller i helse. Dette er forskjeller i helse som observeres mellom
ulike geografiske omrader. Nar det er mulig, ber geografiske forskjeller i helse
beskrives og analyseres i forhold til alder og sosiogkonomisk struktur i de omradene
som sammenlignes. Den observerte helsestatusen i omrader med en homogen
sosial struktur kan brukes — med behgrig hensyn til forskjeller i aldersstruktur — som
erstatning for & vurdere sosiale ulikheter i helse nar informasjonen om helsestatusen
for forskjellige sosiogkonomiske grupper ikke eksisterer eller er sveert begrenset.

Helsedeterminanter. Dette er faktorer som pavirker helsen pa en positiv eller
negativ mate. Denne rapporten fokuserer pa sosiale, gkonomiske og livsstilsrelaterte
helsedeterminanter — det vil si faktorer som kan pavirkes av politiske, kommersielle
og personlige beslutninger — i motsetning til alder, kjgnn og genetiske faktorer, som
ogsa pavirker helsen, men som stort sett ikke kan pavirkes av politiske beslutninger
eller retningslinjer.

Determinanter for sosiale ulikheter i helse. Dette er sosiale, gkonomiske og
livsstilsrelaterte determinanter for helse som gker eller reduserer sosiale
helseulikheter. Disse faktorene kan alltid pavirkes av politiske, kommersielle og
personlige valg eller beslutninger.

15



Uttrykk som gjelder ulikheter i helse- og omsorgstjenesten
Likeverdighet i helse-og omsorgstjenesten. Dette gjelder blant annet
oppfatninger om hva som er rettferdige ordninger som sikrer lik geografisk,
gkonomisk og kulturell tilgang til helse- og omsorgstjenester. Andre sider ved
likeverdighet i helse- og omsorgstjenestene omfatter like muligheter for adekvat
uformell omsorg og den samme kvaliteten pa profesjonell omsorg for alle.

«Den omvendte omsorgsloven». Dette er et uttrykk som ofte brukes for & beskrive
en situasjon der «tilgjengeligheten til gode helse- og omsorgstjenester har en
tendens til & variere omvendt proporsjonalt med behovet i befolkningen som
betjenes» (Hart, 1971).

Rettferdige finansieringsstrategier for helsetjenester. Disse strategiene gjelder
progressive gkonomiske bidrag i samsvar med betalingsevne. Dette innebeerer
finansieringsordninger som sikrer adekvat behandling og omsorg uavhengig av
betalingsevne.
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Del A:
Kjernen i problemet og veier

til sosiale ulikheter i helse

l. Problemets omfang

Det forste skrittet i utviklingen av en strategi for & redusere sosiale ulikheter i helse i
et land, er & ansla hvor store helseforskjellene er og hvordan de har endret seg over
tid. Dette ma sees i sammenheng med de generelle trendene i folkehelsen.

Historiske perspektiver
| et historisk perspektiv har sjansene for & leve et langt liv med god helse blitt bedre
enn man kunne vente. Den gjennomsnittlige levealderen har doblet seg i de siste
200 arene, og den forventede levealderen gker fremdeles i de fleste land (Williams,
2004). Det er imidlertid fremdeles sveert store helseforskjeller mellom rike og fattige
land, og mellom grupper innen land som er velstdende og mindre privilegert. De
vellykkede eksemplene pa reduserte sosiale ulikheter i helse er ikke sa synlige, men
de finnes.

| et europeisk perspektiv er det for eksempel oppnadd mye nar det gjelder &
redusere sosiale ulikheter i dedelighet malt i absolutte tall (Mackenbach et al., 2002).
Disse resultatene er neert forbundet med generelle forbedringer i leve- og
arbeidsvilkar.

| et historisk perspektiv har ogsa noen relative forskjeller i helse mellom
forskjellige sosiogkonomiske grupper bilitt redusert og (til og med) nesten eliminert
nar det gjelder visse helseindikatorer. For eksempel har de store sosiogkonomiske
forskjellene i spedbarnsdedelighet som eksisterte i Sverige tidlig pa 1930-tallet,
nesten blitt eliminert takket vaere politiske tiltak som gratis helsetjenester for mor og
barn, en boligpolitikk som har sikret folk bedre boliger, gkonomisk stette til familier
med liten inntekt og generelle velferdsreformer (Burstrédm, 2004). Dette er ikke som
noen tror et automatisk biprodukt av gkonomisk utvikling. Mange land i Europa med
den samme gkonomiske utviklingen som Sverige har fremdeles store ulikheter i
barnededelighet (Mielck et al., 2002). De viktigste faktorene nar det gjelder Sverige
er en sunnere og mer likhetsorientert gkonomisk politikk og sosialpolitikk. Det er
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ogsa viktig & merke seg at denne reduksjonen i sosiale ulikheter i
spedbarnsdgdelighet har funnet sted til tross for store sosiale forskjeller i det
svenske samfunnet som helhet. Dette betyr at argumentet som noen ganger brukes
om at det er utopi a fjerne sosiale ulikheter i helse, ikke har stette i virkeligheten.

Til tross for en viss suksess finnes det fremdeles store helseulikheter i alle
landene i Europa, og malt i relative tall gker disse forskjellene. Det & fjerne disse
helseulikhetene — ved & heve helsestatusen til de underprivilegerte gruppene til
samme helsenivaet som de privilegerte gruppene — er na en av de viktigste
utfordringene for det offentlige helsevesenet. Nar man utvikler strategier for &
redusere sosiale ulikheter i helse blant landene i den europeiske regionen, er det
sveert viktig & ta hensyn til forskjellene i generelle helsetrender mellom vest- og
gsteuropeiske land samt landene i det tidligere Sovjetunionen.

Det generelle mansteret for folk i Vest-Europa er at den forventede leve-alderen
oker. Samtidig gker de sosiale ulikhetene i helse nar de méles i relative tall. Disse
gkende forskjellene skyldes en relativt langsommere forbedring i helse blant de
lavere sosiogkonomiske gruppene enn blant hayere sosiogkonomiske grupper. |
motsetning til dette har de sosiale helseulik-hetene gkt i noen av de mellom- og
gsteuropeiske landene samt SUS-landene, og samtidig har forventet levealder statt
stille eller gatt tilbake for befolkningen som helhet. | disse tilfellene skyldes de
okende helseulikhetene at den helsemessige tilbakegangen har veert storre i de
lavere sosiogkonomiske gruppene enn befolkningen som helhet. Pa grunn av
forskjellene i de generelle trendene er helsegapet mellom vesteuropeiske og @st-
eller mellomeuropeiske land beskrevet separat i avsnittene under.

Ulikheter i helse: vesteuropeiske land

Det er store sosiale ulikheter i dodelighet i de fleste, om ikke alle, vesteuropeiske
land (se Mackenbach, 2005). Overdgdeligheten i lavere sosiogkonomiske grupper er
ofte 25-50% hgyere enn i de hoyere sosiogkonomiske gruppene. Disse ulikhetene
har en tendens til & veere starre blant menn enn blant kvinner, og de begynner tidlig i
livet og varer inn i alderdommen. | de fleste land forklares nesten halvparten av
overdgdeligheten i de lavere sosiogkonomiske gruppene med ulikheter i forekomsten
av hjerte-karsykdommer. Andre alvorlige sykdommer med markerte sosiale ulikheter
er enkelte kreftformer, psykososiale problemer og skader, men det finnes en sosial
gradient for nesten alle de vanlige sykdommene.

De siste to tiarene har mange vesteuropeiske land hatt en uventet og betydelig
okning i disse sosiale ulikhetene “og det er lite som tyder pa at gkningen i
dadelighetsforskjellene vil stanse i den naermeste fremtiden® (Mackenbach, 2005).
@kende ulikhet i dedelighet de siste tyve arene er godt dokumentert i for eksempel
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England og Wales (Drever og Whitehead, 1997), Finland (Valkonen, 1993), Frankrike
(Lang og Ducimetiere, 1995), Nederland (van de Mheen, Reijneveld og
Mackenbach, 1996), Spania (Regidor et al., 1995) og Sverige (Vagerd og Lundberg,
1995).

Mulighetene for & méle den sosiale ulikheten i helse er bedre i noen land enn
andre. Unike registre som muliggjer detaljert analyse av sosial ulikhet i dadelighet
finnes i England, der disse forskjellene har blitt dokumentert i over 150 ar (Drever og
Whitehead, 1997). | England og Wales for eksempel har ulikhetene i forventet
levealder mellom akademikere og ufaglaerte menn i manuelle yrker gkt fra 5,4 ar i
1970-arene til over 8 ar i 1990-arene (Mackenbach, 2005).

Nye registerdata fra England og Wales viser ogsa at menn mellom 20 og 64 ar i
delvis fagleerte og ufagleerte manuelle yrker har tre ganger sa stor risiko for & de av
hjerteinfarkt og slag som menn i den samme aldersgruppen i akademiske yrker og
lederstillinger. Ca. 17 000 liv ville veert spart hvert ar i England hvis alle menn i
yrkesfor alder hadde hatt den samme dgdeligheten som menn i akademiske yrker og
lederstillinger (Det britiske helsedepartementet, 1999). Undersokelser viser ogsa at
det er en gradient i hele samfunnet, og ikke bare mellom en gruppe med sveert darlig
helse og resten som har rimelig god helse. Det typiske er en trinnvis eller lineser
reduksjon i helse med synkende sosial posisjon, og dette omtales som den sosiale
gradienten (Marmot et al., 1997).

Sosiale ulikheter i dedelighet kan ogsa utrykkes som sjansen for a overleve.
Dette perspektivet kan ha stor politisk betydning, fordi det for eksempel viser at “15
ar gamle gutter i de mest velstdende omradene i Glasgow, har 90% sjanse for & bli
65 ar mens gutter i de fattigste omradene bare har 50% sjanse” (Burns, 2005). Den
britiske helseministeren beskrev de eksisterende sosiale helseulikhetene pa en enda
mer slaende mate ved a papeke at pa en tur med undergrunnen “fra Westminster til
Canning Town i @st-London, som bare er 8 stoppesteder fra hverandre, synker den
forventede levealderen for menn med ett ar per stoppested. Det monsteret viser seg
i en eller annen form i alle europeiske land, noe som er helt uakseptabelt i siviliserte
land*” (Hewitt, 2005).

| Frankrike er sannsynligheten for at menn i manuelle yrker der mellom 35 og 65
ar, dobbelt s& stor som for menn i ledende sjefstillinger (Mesrine, 1999). | Tyskland
rapporterer 16% av barn mellom 11 og 15 ar av foreldre fra den laveste sosiale
klassen darlig helse sammenlignet med 1% av barn av foreldre fra den gverste
sosiale klassen (Klocke og Hurrelmann, 1995).

Sosiale ulikheter i selvrapportert helse er noen ganger til og med stgrre enn
gapet i dedelighet. Som eksempel kan det nevnes en undersokelse der 11
vesteuropeiske land ble sammenlignet. Den viste at risikoen for selvrapportert darlig
helse var en og en halv til to og en halv ganger starre i den nederste halvdelen av
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den sosiogkonomiske rangstigen enn i den gverste halvdelen (Mackenbach et al.,
2002). Til forskjell fra ulikhet i dadelighet i 1980- og 1990-arene har disse sosiale
ulikhetene i opplevd helse veert temmelig stabile i de fleste vesteuropeiske land
(Mackenbach, 2005).

Det er viktig & rette oppmerksomheten mot kjsnnsspesifikke sosiale forskjeller i
helse fordi kvinner med lav inntekt gjerne er utsatt for dobbel diskriminering ved at
de bade er fattige og kvinner. Kjgnnsaspektet ved de gkende ulikhetene i helse har
blitt mye diskutert i Sverige, der kvinner i manuelle yrker og kvinner i lavere stillinger
i statsadministrasjonen, er de som har veert mest syke siden 1980 (Socialstyrelsen,
2001).

Sosiale ulikheter i helse forklarer en vesentlig del av den totale sykdomsbyrden i
velferdsstatene i Vest-Europa. | Sverige er omtrent en tredel av den totale
sykdomsbyrden en forskjellsbyrde som skyldes sosiogkonomiske ulikheter i helse.
For begge kjgnn faller mesteparten av denne forskjellsbyrden pa ufagleerte
arbeidere. Ischemisk hjertesykdom representerer den starste absolutte forskjellen
mellom den fattigste og rikeste gruppen (Ljung et al., 2005). Siden mange land i
Europa har starre absolutte sosiogkonomiske forskjeller i dedelighet enn Sverige
(Vagerd og Eriksson, 1997), er det sveert sannsynlig at andelen av den totale
sykdomsbyrden som falge av helseulikheter til og med er storre i disse landene enn i
Sverige. Falgelig ber tiltak for & redusere ulikheter i helse betraktes som en viktig
strategi for & heve den gjennomsnittlige helsestatusen for befolkningen som helhet.
Ja, i noen land blir det mer og mer tydelig at man ikke oppnar helsegevinster for hele
befolkningen uten at det settes inn ekstra tiltak for & redusere de sosiale
helseulikhetene innad i landet. Det er situasjonen i England (befolkning pa 50
millioner i 2004), der beregninger viser at man ikke vil na nasjonale helsemal hvis
ikke det gjares starre framgang i den nordvestlige regionen av landet (befolkning pa
7,4 millioner), den regionen med den darligste helsen og de fattigste innbyggerne.

Ulikheter i helse:

SUS og landene i Mellom- og Ost-Europa

En av de storste tragediene i var tid er den reduserte helsen og de gkende
helseulikhetene i overgangsperioden fra plangkonomi til markedsgkonomi i SUS og
landene i Mellom- og Gst-Europa. Den forventede levealderen i Den russiske
faderasjonen i dag er lavere enn for 40 ar siden (Vagero, 2005). Mellom 1991 og
1994 gikk forventet levealder ned med over seks ar for menn og over tre ar for
kvinner. lkke-smittsomme sykdommer er den viktigste dedsarsaken hvorav
hjerte-karsykdommer, kreft og skader representerte 78% av alle dedsfallene i den
yrkesaktive befolkningen i 2003 (World Bank, 2005). Hovedtyngden av denne
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dadelighetsskrisen ble baret av menn i lavere sosiogkonomiske grupper (Walters og
Suhrcke, 2005). Ved fadselen hadde menn en forventet levealder pa bare 58 ar
(Verdensbanken, 2005), noe som er langt under forventet levealder i land pa et mye
lavere gkonomisk utviklingstrinn, f.eks. Vietnam. De regionale forskjellene i forventet
levealder i Den russiske faderasjonen gker ogsa. Mellom 1990 og 2000 gkte
forskjellen mellom de fylkene som hadde hoyest og lavest forventet levealder fra
10,5 ar til 17,9 ar (lvaschenko, 2004).

Disse negative helsetrendene generelt og blant menn med lav sosiogkonomisk
status spesielt, har gkt helseskillet mellom Den russiske foderasjonen og de
vesteuropeiske landene fra 4 til 14 ar i lgpet av de siste tretti arene (Verdensbanken,
2005). Det er ogsa betydelige kjgnnsforskjeller i forventet levealder i Den russiske
faderasjonen. Russiske kvinner lever ca. 14 ar lenger enn russiske menn
(Verdensbanken, 2005). De tilsvarende kjgnnsforskjellene i Vest-Europa varierer fra
5 1il 7 ar. Disse tallene viser klart at de navaerende gkonomiske overgangstrendene
genererer et betydelig antall dedsfall som kunne veert unngatt. For eksempel ville
anslagsvis 17 millioner russere ha veert i live i dag hvis aldersspesifikke
dadelighetsskurver hadde fulgt mensteret til de 15 landene som var med i EU for
1. mai 2004 (Andreev, 2005).

Trendene i russisk sykelighet og ufarhet gir ogsa grunn til bekymring. Nesten 60%
av dem som befant seg i den laveste kvintilen, rapporterte om darlig eller sveert
darlig selvoppfattet helse, sammenliknet med 40% i den hgyeste kvintilen
(NOBUS-undersgkelse, 2003). Dessuten ville en sunn middelaldrende kohort i Den
russiske federasjonen ha mindre enn en tredels sjanse for & holde seg frisk inn i
alderdommen sammenliknet med en tilsvarende kohort i Sverige (Bobak et al.,
2004).

I mange @st- og mellomeuropeiske land har befolkningen fatt redusert helse —
seerlig menn — og sosiale ulikheter i helse har gkt (Groenhof et al., 1996). Estland er
et av de landene som hadde en sveert stor gkning i sosiale helseulikheter mellom
1988 og 2000. For eksempel var overdgdeligheten for voksne i den laveste
sosiogkonomiske gruppen (malt etter utdannelse) 50% i 1998, mens den var gkt til
138% ved utgangen av 2000 (Mackenbach, 2005). | 2000 kunne en 25-arig mann
som gikk ut fra universitetet, regne med & leve 13 ar lenger enn en mann pa samme
alder med det laveste utdanningsnivaet (Leinsalu, Vagero og Kunst, 2003). Den
tilsvarende forskjellen i forventet levealder mellom kvinner med universitetsutdanning
og kvinner fra gruppen med lavest utdanning var 8,6 ar. | grupper med forskjellige
utdannelsesnivaer var forekomsten av selvrapportert darlig helse tre ganger sterre
hos kvinner med lav utdanning enn hos kvinner med hgy utdanning, mens denne
forskjellen var mindre markant blant menn med forskjellig utdanningsbakgrunn
(Walters og Suhrcke, 2005).
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Det er lignende sosiale mgnstre for sykdom i andre land i Jst-Europa. For
eksempel er dadsrisikoen for personer i lavere sosiogkonomiske grupper over
dobbelt s& hay som for personer i de hayere sosiogkonomiske gruppene i Litauen,
Polen (bare for menn) og Slovenia (Mackenbach, 2005). | Ungarn fant man at
risikoen for tidlig ded blant menn i manuelle yrker var nesten dobbelt s& hay som for
menn i ikke-manuelle yrker (Kunst, 1997). Et unntak fra disse negative trendene er
imidlertid Tsjekkia, der dgdeligheten i befolkningen som helhet forandret seg til det
bedre uten at det medfarte en negativ utvikling for de lavere sosiogkonomiske
gruppene (Mackenbach, 2005).

Tuberkulose er en sykdom som er nzert forbundet med fattigdom og darlige
levekar. | de siste 15 arene har sykdommen nadd et kriseniva i den gstlige halvdelen
av WHOs europaregion. | 2004 ble det meldt om over 400 000 tilfeller av
tuberkulose. 80% av disse var fordelt pa bare 16 land: i de baltiske landene, SUS og
Romania (WHO, 2006b). Tuberkulose forarsaket ca. 69 000 dgdsfall i regionen i
2004. Forekomsten av multiresistent tuberkulose i de mellom- og @steuropeiske
landene og SUS er en av de hayeste i verden — over 10 ganger sa hgy som for
resten av verden, og opptil 14% blant nye pasienter. 14 av de 20 landene med den
hoyeste forekomsten av multiresistent tuberkulose blant tidligere behandlede
sykdomstilfeller ligger i WHOs europeiske region. Regionen rapporterer ogsa om det
hoyeste antall pasienter med behandlingssvikt (7%) og det nest hgyeste antallet
pasienter der behandlingen endte med daden (6%) (WHO, 2006b). Byrden av denne
sykdommen er ikke jevnt fordelt pa befolkningen i disse landene, men rammer de
fattigste hardest. De storste risikofaktorene for tuberkulose i Den russiske
foderasjonen er arbeidsledighet, fattigdom, det at man drikker ramelk (en annen
indikator pa fattigdom), trangboddhet, narkotikabruk og fengselsopphold (Coker et
al., 2006).

En rapport utarbeidet av WHOs europakontor for investeringer i helse og
utvikling, tar for seg ny t litteratur om sosiogkonomiske ulikheter i helse i landene i
Mellom- og @st-Europa og SUS (Walters og Suhrcke, 2005). Denne litteraturen gir
overbevisende dokumentasjon pa store og ekende sosiale ulikheter. De negative
helseeffektene i befolkningen er verst blant dem som har lav sosiogkonomisk status.
Rapporten viser tydelig hvor viktig det er & bruke eksisterende data, som ofte ser ut
til & veere underutnyttet, for & beskrive og analysere sosiale ulikheter.

Det er overraskende at sentrale registrerings- og folketellingsdata ikke blir brukt i
starre utstrekning for & undersgke sammenhengen mellom sosiogkonomisk status
og forventet levealder nar man tenker pa at mange land i regionen har rimelig god
helsedokumentasjon og mal for sosiogkonomisk status, ofte utdanning, registrert pa
dodsattestene.
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Okende erkjennelse av problemet

Pa grunn av ulikhetene innser na stadig flere land og internasjonale organisasjoner
viktigheten av & utvikle mer malrettede og omfattende strategier for & redusere
helseskillene i den europeiske regionen. Mange erkleeringer om a utjevne

ulikhetene ser imidlertid ut til & veere ren retorikk siden de ikke har bilitt fulgt opp med
politiske planer og tiltak for & gjere noe med problemet.

I noen land kan det til og med hende at politikerne ikke er klar over omfanget av
og trendene i eksisterende helseulikheter i befolkningen. Dette er ganske
bemerkelsesverdig med tanke pa at helse er en av de viktigste aspektene ved
menneskelig velvaere og utvikling.

En utfordring knyttet til erkjennelse av problemet, er at sosiale ulikheter i helse er
usynlige i hverdagen. Det foles ofte som om dod og sykdom rammer venner og
familie helt vilkarlig. tTenk deg at det var mulig & se hvem som skulle fa leve og hvem
som matte dg tidlig av en unngaelig arsak. En slik synlighet ville antakelig forandre
helseagendaen radikalt.

Pa grunn av denne usynligheten er det et presserende behov for ikke bare &
forbedre helseinformasjonssystemene, men ogsa for & gjere resultatene av
undersgkelser kjent for bade politikere og publikum. Noen forbedringer kan allerede
sees. | fremtiden vil for eksempel EUs helseinformasjonssystem sette
medlemsstatene i stand til & f& en mye dypere forstaelse av helseulikhetene bade i
eget land og i forhold til andre deler av Europa (Kyprianou, 2005).

Det ma imidlertid gjeres en solid innsats pa lokalt, nasjonalt og internasjonalt niva
hvis sosial bakgrunn skal sidestilles med alder og kjonn i analyser av sykelighet og
dadelighet. Dette er viktig fordi kunnskap om sosiale helseulikheter er verdifull ikke
bare nar man skal utvikle og vurdere strategier for helse, men ogsa nar man skal
kanalisere ressurser til helsetjenesten dit behovet er storst. Fakta om helseskillene
kan ogsa veere av kritisk betydning ved utarbeidelse av sosialpolitikk generelt. For
eksempel ble det nylig vedtatt en pensjonsreform i Italia, og da var kortere forventet
levealder blant industriarbeidere sammenlignet med resten av befolkningen et viktig
argument for at ansatte i manuelle yrker skulle ga av med pensjon ett ar tidligere
(Costa et al., 2006). Endelig kan helseulikheter og utviklingen over tid brukes som
indikatorer pa den generelle sosiale utviklingen i et land.

Politiske sjekkpunkter for analyse av helseulikheter

e Bruk bade absolutte og relative forskjeller, nar dette er mulig, for & uttrykke
ulikheter i helse. Dette er ogsa viktig fra et politisk perspektiv siden generelle
velferdsstrategier er rettet mot & endre absolutte ulikheter i helse mens det
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kreves bade generelle og likhetsorienterte strategier for & redusere relative
forskjeller i helse.

Bruk inntekt, yrke eller utdanning til & méale sosial posisjon. Alle disse fungerer
ganske bra som indikatorer pa sosial posisjon i europeiske samfunn selv om alle
har noen ulemper. | praksis er valget ofte begrenset til det som er lettest
tilgjengelig via de vanlige informasjonssystemene i et land.

Bruk helsestatusen i gkonomisk privilegerte og mindre privilegerte geografiske
omrader som erstatning for sosiale helseulikheter nar det mangler data om
helsen til sosiogkonomiske grupper. Argumentet mot dette — at det ikke kan
utarbeides en likhetsorientert politikk nar det mangler data pa helse og sosial
posisjon — kan og ber alltid avvises.

Pase at helseinformasjonssystemene gir informasjon om fordeling av ulike
dodsarsaker og registrerte helseproblemer etter sosial bakgrunn og ikke bare
etter alder og kjenn. Nar det er mulig, ber sosial posisjon og kjgnn vurderes
sammen siden bade omfanget av og arsakene til de observerte sosiale
ulikhetene i helse ofte varierer mellom gutter eller menn og jenter eller kvinner.
Utvikle systemer og spesifikke indikatorer for & overvake og analysere sosiale
helsedeterminanter generelt. Se spesielt pa determinantene for sosiale ulikheter i
helse — dvs. de determinantene som seerlig reduserer eller gker sosiale
helseulikheter.

Publiser periodiske oversikter — offentlige helserapporter — som omfatter
dyptgéende analytiske beskrivelser av omfanget av og trendene i helseulikheter
og de viktigste determinantene som genererer dem. Mange land produserer
allerede ulike periodiske offentlige helserapporter, og én anbefaling fra EUs
toppmete i oktober 2005 om ulikheter i helse var & produsere slike rapporter
hvert femte ar.

Utfare beregninger over liv som kan reddes eller helse som kan bedres nar ulike
tiltak rettet mot en bestemt helsedeterminant vurderes. Disse beregningene
utferes allerede i noen land nar man utreder ulike trafikksikkerhetstiltak. Slike
vurderinger av fremtidige helsekonsekvenser kan utvides til andre
helsedeterminanter, og likhetsperspektivet kan legges til.



Il. Forstaelse av de
grunnleggende arsakene

De grunnleggende arsakene (determinantene) til de observerte sosiale ulikhetene i
helse ma forstas for det kan iverksettes effektive tiltak for & fierne dem. Konseptuelt
har imidlertid de generelle folkehelsedeterminantene ofte blitt blandet sammen med
determinantene for sosiale helseulikheter, og begge sett med determinanter har blitt
behandlet pa samme mate i politikkutviklingen. Faren med en slik tilneerming er at de
politiske tiltakene som settes i verk, har en tendens til & bli sveert generelle og ikke
bidrar til & redusere helseforskjellene. Dette avsnittet tar derfor sikte pa a tydeliggjere
denne forskjellen. Det starter med en gjennomgang av de viktigste generelle
helsedeterminantene. Deretter skisseres de fem viktigste virkematene for disse
determinantene og hvordan de bidrar til & skape sosiale helseulikheter.
Implikasjonene for likhetsorientert politikk og strategi vises for hver av de fem
hoveddeterminantene for helseulikheter.

Helsedeterminanter
Man kan fremstille determinantene for befolkningens generelle helse som
regnbuelignende pavirkningslag (se fig. 1).
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Kilde: Dahlgren og Whitehead, 1991
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Midt i figuren er enkeltmenneskene. Alder, kjgnn og fysiske egenskaper pavirker
deres helse og er i stor grad uforanderlige. Men rundt dem er det pavirkningsfaktorer
som teoretisk sett kan justeres gjennom politiske vedtak. Det forste laget beskriveri
individuelle atferdsfaktorer som raykevaner og fysisk aktivitet. Det andre laget
omfatter den gjensidige pavirkningen i samspillet mellom enkeltmennesker og
mellom enkeltmennesker og deres naermilje. Dernest er menneskers evne til &
ivareta egen helse (i det tredje laget) pavirket av leve- og arbeidsvilkar, matforsyning
og tilgang til nedvendige varer og tienester. Det ytterste laget som pavirker
folkehelsen, bestar av de gkonomiske, kulturelle og miljgmessige forholdene som
rader i samfunnet. Denne modellen som beskriver helsedeterminanter legger vekt pa
interaksjoner: Folks personlige livsstil er integrert i sosiale normer og nettverk og i
leve- og arbeidsvilkar, som i sin tur er relatert til det sosiogkonomiske og kulturelle
miljget i videre forstand.

Helsedeterminantene som kan pavirkes av individuelle, kommersielle eller
politiske beslutninger, kan veere positive helsefaktorer, beskyttelsesfaktorer og
risikofaktorer.

Positive helsefaktorer. Disse bidrar til at folk opprettholder god helse.
Grunnleggende positive helsefaktorer er for eksempel gkonomisk sikkerhet, adekvat
bolig og sikker tilgang til mat. Kontroll over eget liv, gode forhold i hjemmet og andre
emosjonelt stimulerende sosiale forhold er ogsa viktige positive helsefaktorer
(Wilkinson, 2005).

Beskyttelsesfaktorer. Dette er faktorer som fjerner risikoen for eller gker
motstandsevnen mot sykdom. Det klassiske eksempelet er vaksinering mot en rekke
smittsomme sykdommer. Psykososiale faktorer, for eksempel sosial stotte og en
folelse av & ha mal og mening i livet, anerkjennes i stadig sterre grad som faktorer
som beskytter helsen (WHO, 2002). Et sunt kosthold, for eksempel det man har i
middelhavslandene med stort innslag av frukt og olivenolje, blir ogsa sett pa som
beskyttende (Costa et al., 2006).

Risikofaktorer eller risikoforhold. Disse skaper helseproblemer og sykdommer
som det er mulig & forhindre. Slike risikofaktorer eller risikoforhold kan veere av
sosial eller gkonomisk art, eller de kan veere forbundet med spesifikke miljg- eller
livsstilsrelaterte helsefarer, f.eks. forurenset luft og reyking.

| praksis kan det noen ganger veere vanskelig & skille mellom disse
determinantgruppene. Siden oppmerksomheten som oftest er konsentrert om
risikofaktorer, er det nyttig & prove & identifisere positive helsefaktorer og
beskyttelsesfaktorer. Relevansen ved a ha et holistisk perspektiv pa
helsedeterminantene kan illustreres ved valg av fokus nar man tenker seg en gruppe
som er utsatt for en viss risikofaktor — for eksempel blir 5 personer syke mens 95
holder seg friske. Medisinsk forskning konsentrerer seg ofte om hvorfor de 5
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personene far denne spesifikke sykdommen, men det er minst like viktig & finne de
faktorene som beskytter de 95 som holder seg friske, selv om ogsa de er utsatt for
risikofaktoren.

Man begr analysere hvor mye de ulike risikofaktorene bidrar til den totale
sykdomsbyrden slik at det kan settes opp en prioriteringsliste og utvikles egnede
tiltak og strategier. Denne type risikoanalyse er utfort av WHO (2002). Tabell 1 viser
de 10 viktigste bidragene til den totale sykdomsbyrden i Europa slik de er identifisert
av WHO. Alle disse bidragene kan betraktes som nedstroms atferdsrelaterte
risikofaktorer. Som utgangspunkt for tiltak representerer disse spesifikke
risikofaktorene bare halve fundamentet siden de mer generelle, oppstroms
helsedeterminantene til hgyre i tabellen ikke er kvantifisert i WHO-analysen.

En omfattende helsestrategi i et gitt land ber selvfelgelig inkludere bade
nedstroms og oppstroms helsedeterminanter og forholdet mellom dem fordi de ofte
er sa neert forbundet med hverandre. For eksempel ma analyser av oppstrams
usunne gkonomiske og sosiale helsedeterminanter koples til nedstrems arsaker til
visse sykdommer og helseproblemer. Omvendt ma nedstroms helsedeterminanter,
f.eks. usunn livsstil, sees i sammenheng med hvilken pavirkning disse har
oppstrams. De vellykkede tobakkskontrollprogrammene i mange land kan tilskrives
en politikk som omfatter tiltak for bade oppstrems determinanter (f.eks. lovgivning og
avgifter pa tobakksprodukter) og nedstrams helseopplysning og
raykesluttprogrammer.

Tabell 1. Viktige bidragsytere til den totale sykdomsbyrden i WHOs europeiske
region, 2002

Kilde: WHO (2002)
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Tabell 2. Prosent av total sykdomsbyrde forarsaket av spesifikke
risikofaktorer/-forhold i EU og Sverige i 1997

Kilde: Etter Diderichsen, Dahlgren og Vagerd (1997).

Betydningen av en spesifikk oppstrems eller nedstrems risikofaktor kan variere
mellom landene i Europa. Tabell 2 illustrerer for eksempel at alkoholens pavirkning
pa sykdomsbyrden i Sverige bare er halvparten s& stor som i de 15 landene som var
EU-medlemmer for 1. mai 2004 sett under ett. Alle land ma vurdere hvilke
helsedeterminanter som har sterst betydning for dem.

Determinanter for sosial ulikhet i helse
Kunnskap om de sosiale helsedeterminantene (se fig. 1) er nadvendig, men ikke
tilstrekkelig, for & identifisere og analysere determinantene for sosiale helseulikheter.
Analysen av arsaksfaktorene ma utvikles videre fordi determinantene for
helseulikheter kan vaere forskjellige fra de sosiale helsedeterminantene for hele
befolkningen — det vil si at de viktigste helsedeterminantene kan variere for de ulike
sosiogkonomiske gruppene. For eksempel sa er et usunt fysisk arbeidsmiljo en stor
risikofaktor for ufagleerte arbeidstakere i Sverige mens dette ikke er tilfellet for
personer med hgyere stillinger i statsadministrasjonen eller for befolkningen som
helhet (Lundberg, 1991).

Fattigdom er et annet eksempel. | hgyinntektsland kan fattigdom spille en mindre
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rolle for den generelle helsen til befolkningen. Hvor viktig den er, avhenger av hvor
mange mennesker som lever i fattigdom i det aktuelle landet. | et land der for
eksempel fattigdom er lite utbredt, kan den utgjere bare 2% av befolkningens totale
sykdomsbyrde. Samtidig kan den utgjere 10% av forskjellen i sykdomsbyrde mellom
hay- og lavinntektsgrupper i dette landet. Grunnen er at fattigdom alltid er en stor
helsefare for de fattige mens den per definisjon ikke pavirker de velstdende.

Det er derfor viktig a skille mellom sosiale helsedeterminanter for hele
befolkningen og de sosiale determinantene for ulikheter i helse.

En metode for & forsta de grunnleggende arsakene (determinantene) til sosial
helseulikhet, er & se pa hvordan de kjente helserisikofaktorene og -risikoforholdene
pa ulike mater forarsaker en sosial helsegradient som kan observeres innad i
landene (Diderichsen, Evans og Whitehead, 2001). Ved & anvende og videreutvikle
Diderichsens metode kan man identifisere falgende fem mekanismer eller veier som
forer til sosiale helseulikheter i et land.

1. Forskjellige makt- og ressursnivaer

Sosial posisjon i samfunnet, definert etter utdanning, yrke eller gkonomiske
ressurser, har stor betydning for type, omfang og fordeling av helserisikoer i
forskjellige sosiogkonomiske grupper. Det er karakteristisk at grupper som er mer
velstdende, har mer makt og flere muligheter til & leve et sunt liv enn grupper som er
fattigere. Sosial posisjon er derfor i seg selv en viktig determinant for sosiale
helseulikheter (Link og Phelan, 1996). Denne lagdelingen er vanligvis sterkere nar
de sosiale skillene i samfunnet er sterre. Den gjenspeiles ogsa i juridiske og
institusjonelle systemer, i politisk makt og markedskrefter.

Determinantene for sosiale helseulikheter generert av forskjellige makt- og
ressursnivaer kan bare forstds og males pa gruppe- eller samfunnsniva
(Diderichsen, Evans og Whitehead, 2001). Tiltak for & redusere forskjeller i utdanning
eller inntekt mellom sosiogkonomiske grupper vil sannsynligvis ha en positiv virkning
i et helseutjevningsperspektiv fordi de gker evnen til (og mulighetene for) mindre
privilegerte grupper til & unngd usunne leve- og arbeidsvilkar. Utdanning kan ogsa
fore til starre forstaelse mellom forskjellige grupper i samfunnet og dermed bidra til &
redusere avstanden mellom gruppene, slik det er skissert i avsnittet om utdanning i
del Il av denne rapporten.

De psykososiale virkningene av sosial posisjon har ogsa fatt sterre
oppmerksomhet i forskning pa determinanter for sosiale helseulikheter. Sosial status
blir da betraktet som en helsedeterminant i seg selv. | falge Richard Wilkinson har
den: «stor betydning for om folk foler at de blir verdsatt, satt pris pa og ensket eller
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pa den annen side sett ned pa, behandlet som om de er ubetydelige, foraktet,
stigmatisert og ydmyket» (Wilkinson, 2005).

Empiriske data viser at personer med lav sosiogkonomisk status i gjennomsnitt er
utsatt for mer psykososialt stress i forbindelse med gkonomiske problemer og
manglende samsvar mellom innsats og belgnning. De har ogsa en livs- eller
arbeidssituasjon (eller begge deler) som er preget av store krav og liten kontroll.
Som Johan Mackenbach forklarer, kan disse formene for psykososialt stress i sin tur
fore til darlig helse, enten pa grunn av biologiske mekanismer (for eksempel ved at
det endokrine systemet eller immunsystemet pavirkes) eller atferdsrelaterte
mekanismer (for eksempel ved a fremme risikoatferd) (Mackenbach, 2005).

Poenget er at psykososiale helsedeterminanter, slik som mangel pa kontroll pa
arbeidsplassen, mangel pa sosial stette og usikre boligforhold, som frembringer
usunt stress, er betinget av sosial struktur — det vil si relatert til sosial posisjon- og
dermed mye vanligere blant mennesker med lav sosial posisjon enn blant
mennesker med hgy sosial posisjon.

Selv om arsakene til sosiale helseulikheter finnes i den sosiale konteksten og
klassestrukturen i samfunnet, betyr det ikke at de sosiogkonomiske helseforskjellene
reduseres bare ved a forandre klassestrukturen som helhet. Det betyr derimot at
prosesser som reduserer forskjellene mellom forskjellige segmenter av befolkningen,
sannsynligvis ogsa er gunstig for likhet i helse.

A redusere ulikheter i helse kan ses pa som & oke frineten og makten til
mennesker med sveert begrensede muligheter til & kontrollere og pavirke eget liv og
samfunn (Dahlgren, 2003b). Politisk og gkonomisk demokrati, men ogsa andre
systemer som gir makt til dem som har minst av den, bgr derfor betraktes som en
del av en omfattende strategi for & fijerne sosiale ulikheter i helse. Man bgr ogsa vie
spesiell oppmerksomhet til mulighetene til & styrke pavirkningen pa det kommersielle
markedet for dem med minst makt, siden ngdvendige varer og tjenester pa disse
markedene bare leveres til dem som kan uttrykke sine behov og krav gjennom
kjopekraft.

2. Forskjellige eksponeringsnivaer for helsefarer

En hovedarsak til at risikoen for & bli syk varierer mellom ulike sosiogkonomiske
grupper, er forskjellen i eksponering for de faktorene som forarsaker eller hindrer
sykdom. Eksponering for nesten alle risikofaktorer (materielle, psykososiale og
atferdsrelaterte) star i omvendt forhold til sosial posisjon — det vil si at jo lavere den
sosiale posisjonen er, desto hgyere er eksponeringen for forskjellige risikofaktorer —
og dette frembringer den kjente sosiale helsegradienten. Omvendt har mennesker
med best tilgang til ressurser de beste mulighetene til & unnga risiko, sykdom og de
negative konsekvensene av darlig helse (Link & Phelan, 1995). Den ulike fordelingen
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av sosiogkonomiske helsedeterminanter som inntekt, arbeid, utdanning og gode
boliger, bar veere et hovedfokus for strategier for & redusere helseulikheter (Graham,
2000).

Nar det er mulig ber eksponering for forskjellige risikofaktorer analyseres for hver
sosiogkonomiske gruppe. Det vil da bli klart hvilke risikofaktorer som er viktige for
hvilken gruppe, og om de avviker fra de viktige risikofaktorene for befolkningen som
helhet. For eksempel viste en fransk rapport at arbeidsrelaterte risikofaktorer
representerte 20% av alle krefttilfeller (unntatt lungekreft) blant personer som utforte
manuelt arbeid, men bare 5% av krefttilfellene i befolkningen som helhet (Haut
Comité de la Santé Publique, 1998). En likhetsorientert helsepolitikk er derfor
opptatt av at arbeidsmiljget forbedres, i motsetning til en helsepolitikk som begrenser
seg til generelle forbedringer i befolkningen.

Disse skjevfordelingene har stor virkning pa helselikhet i hele Europa siden
nesten alle risikofaktorer har en svaert markant omvendt sosial gradient, inkludert
slike livsstilsfaktorer som regyking og alkoholmisbruk. Derimot har helsefremmende
atferd som amming en tendens til & avta med synkende sosial status.

Det er ogsa viktig a preve a forsta hvorfor det finnes en sosial gradient nar det
gjelder eksponering for forskjellige helsefarer og for faktorer som har en
helsefremmende og helsebeskyttende virkning. Nar det er mulig, ber disse arsakene
bak arsakene identifiseres siden kunnskap om disse drivkreftene er viktig for &
utvikle likhetsorienterte strategier for helse. Da vil fokus rettes mot oppstroms
gkonomiske og politiske maktstrukturer i et land. | eksempelet over om den gkte
kreftrisikoen blant franskmenn som utferer manuelt arbeid, vil en strategi kunne
veere & gke makten til fagforeningene eller myndighetene for & redusere kreftrisikoen
pa arbeidsplassene nar arbeidsgiverne er ikke er villige til & gjore det.

Nar det er en klar sosial gradient for en viss helsedeterminant, har det politiske
implikasjoner i den forstand at det trenges spesiell innsats og ekstra gkonomiske
ressurser — samt spesielle metoder og tilneerminger — for & redusere helsefarene for
de mest utsatte. Dette betyr imidlertid ikke at tiltakene bare skal rettes mot disse
gruppene. Tvert imot er disse spesielle tiltakene ment & gagne publikum generelt og
samtidig redusere sosiale helseulikheter. Behovet for en utjevningspolitikk som hever
standarden for de darligst stilte gruppene kan illustreres med behovet for & redusere
og eliminere yrkesrelaterte helsefarer pa alle arbeidsplasser nar det er mulig.

Det er ogsa behov for likhetsorienterte strategier i spesifikke offentlige
helseprogrammer. For eksempel bgr dette veere et viktig aspekt ved
tobakkskontrollprogrammer i land der rgyking generelt har gatt tilbake samtidig som
sosiale ulikheter i tobakksbruk har gkt. Dette skjer fordi reduksjonen i royking
hovedsakelig har inntruffet blant gruppene med hgy og middels inntekt mens rgyking
er like utbredt eller har gkt i lavinntektsgruppene, seerlig blant kvinner med lav inntekt
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i enkelte land. Det som trengs na, er generelle tobakkskontrollprogrammer som
omfatter tiltak for & fijerne de kjennsspesifikke determinantene for sosiale ulikheter
ved rgykerelaterte sykdommer, for eksempel negativt stress forbundet med leve- og
arbeidsvilkar.

3. Det samme eksponeringsnivaet har forskjellig virkning

Det samme eksponeringsnivaet for en bestemt risikofaktor kan ha forskjellig effekt
pa forskjellige sosiogkonomiske grupper. | Sverige for eksempel forarsaker samme
niva av alkoholmisbruk, malt i enheter ren alkohol, to til tre ganger flere
alkoholrelaterte sykdommer og skader blant menn med manuelt arbeid enn blant
mannlige statstjenestemenn (Hemmingsson et al., 1998). Denne forskjellen i virkning
mellom gruppene kan forklares med forskjellene i drikkemgnster og sosiale
stottesystemer pa jobben og hjemme. En politikk for & redusere sosiale
helseulikheter forarsaket av differensierte virkninger bgr derfor fokusere pa det
sosiale, kulturelle og gkonomiske miljget i tillegg til & redusere den spesifikke
risikofaktoren. Dette kan kreve sosial og gkonomisk stgtte, samt intervensjoner rettet
mot tilbud og etterspgarsel etter alkoholprodukter (se delavsnittet om alkoholmisbruk i
del Il).

Slike differensierte virkninger kan ogséa skyldes gkt sannsynlighet for at
lavinntektsgruppene blir eksponert for flere risikofaktorer som forsterker hverandre.
For eksempel kan vedvarende stress gke risikoen for & f& smittsomme sykdommer
fordi det svekker kroppens immunsystem (Wilkinson, 2005). Den relative risikoen for
a utvikle ikke-smittsomme sykdommer kan ogsa gke nér flere risikofaktorer
kombineres. Helsedepartementet i Den russiske faderasjonen har anslatt at slike
flerfaktorer gker risikoen for & deo av hjerte-karsykdommer med fem til sju ganger (det
russiske helsedepartementet, 1997).

Det a forsta arsakene til sosiale helseulikheter krever et enda videre perspektiv
siden helseulikheter genereres av den samlede virkningen av mange faktorer, f.eks.
sosial ekskludering, lav inntekt, alkoholmisbruk og darlig tilgang til helsetjenester.

Forskning pa synergieffekter (forsterkende virkninger) av ulike risikofaktorer som
er typiske for lavinntektsgrupper, er fremdeles temmelig begrenset. WHOs
spesialenhet for prioritering av forskning pa likhet i helse har derfor anbefalt at det
ber gis hey prioritet til forskning pa samspillet mellom faktorer som pavirker
sannsynligheten for & oppna eller beholde god helse pa individniva og innenfor den
sosiale kontekst (WHOs spesialenhet for prioritering av forskning pa likhet i helse og
WHOs likhetsteam, 2005). Man tror at slike selvforsterkende virkninger finnes blant
lavinntektsgrupper som er utsatt for flere risikofaktorer, f.eks. skonomisk stress som
folge av lav inntekt, trangboddhet, royking og fedme — der alle opptrer sammen. Det
er ogsa sveert sannsynlig at troen pa at noe kan gjeres svekkes nar byrden av
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risikofaktorer ogker.

Nar man skal handtere en gruppe risikofaktorer, blir den politiske utfordringen &
identifisere inngangspunkter for & redusere eller eliminere synergieffektene og
utvikle en pakke med flere politiske tiltak og virkemidler for & bryte den onde sirkelen
av darlig helse. Dette er en stor utfordring nar man utvikler og iverksetter
fellesskapsbaserte helseprogrammer, f.eks. strategier for fornyelse av nabolag.

4.Virkninger i et livslop

En annen viktig vei til sosiale helseforskjeller i et land er det livslange perspektivet,
det vil si den kumulative effekten av alle de ovennevnte risikofaktorene som pavirker
hverandre og fungerer i et helt livslop. Mange hendelser tidlig i livet farer til darlig
helse senere, og de materielle forholdene tidlig i livet forutsier mer om helsestatus
senere i livet enn sosial posisjon i voksen alder (Lynch, Kaplan og Salonen, 1997;
Eriksson et al., 1999). Fattigdom i barndommen har ogsa vist seg & vaere forbundet
med darlig helse i voksen alder — for eksempel i landene i Mellom- og @st-Europa og
SUS (Walters og Suhrcke, 2005).

Virkningene i et livslop overfares fra foreldre til barn siden de er neert knyttet til
sosial bakgrunn. For eksempel vil den sosiale posisjonen til foreldrene pavirke
skoleprestasjonene til barna, noe som i sin tur pavirker arbeidsforholdene og
lennsnivaet nar barna vokser opp. Spesifikke risikofaktorer binder ogsa
generasjonene sammen (Power og Matthews, 1997). Det faktum at flere
arbeiderklassekvinner rgyker under svangerskapet, forklarer for eksempel delvis det
hgyere antall barn med lav fadselsvekt i lavere sosiogkonomiske grupper, noe som
over tid gker risikoen (og de sosiale helseulikhetene) for hjerteinfarkt, slag, hoyt
blodtrykk og type 2-diabetes nar barna vokser opp.

Kronisk sykdom i barndommen — som er vanligere blant barn av personer i
manuelle yrker — kan ha langsiktige falger for helsen senere i livet. Darlige
sosiogkonomiske forhold har ogsd sammenheng med enkelte former for usunn
livsstil i oppveksten, f.eks. rayking.

Slike kumulative, livslange virkninger anses som en vesentlig forklaring pa de
variasjonene som observeres i helse og forventet levealder etter sosiogkonomisk
status (WHO, 2002). | et politisk perspektiv viser dette hvor viktig det er & ha som
hovedstrategi & iverksette tiltak pa et tidlig tidspunkt for & forebygge de prosessene
som gker risikoen for darlig helse senere. Fattigdom i barnefamilier bgr vies spesiell
oppmerksomhet, for dette kan sette i gang en hel kjedereaksjon av sosiale
risikofaktorer som skader helsen gjennom hele livet. Velferdspolitiske tiltak ma derfor
“sarge for ikke bare et sikkerhetsnett, men ogsa et springbrett for at folk skal komme
seg ut av den fattigdommen de befinner seg i“ (WHOs regionkontor for Europa,
2005c). Disse strategiene for & redusere helseulikheter i barndommen bgr omfatte
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okt levestandarden og spesifikke helsepolitiske virkemidler for barn i lave
sosiogkonomiske grupper samt tiltak for & bedre helsen blant barn generelt (Mielk,
Graham og Bremberg, 2002). Det & redusere de generasjonsovergripende arsakene
til fattigdom og gke mulighetene for en sunn og positiv barndom er en av de storste
utfordringene i arbeidet med a redusere sosiale helseulikheter.

5. Ulike sosiale og skonomiske virkninger av a bli syk

En femte potensiell vei til sosiale helseforskjeller bergrer de forskjellige sosiale og
gkonomiske konsekvensene av a bli syk. Darlig helse kan ha mange uheldige falger
for folks liv og levebrad, blant annet inntektstap i jobben, tap av arbeid i seg selv
samt sosial isolasjon eller ekskludering forarsaket av arbeidsledighet eller
aktivitetsbegrensninger som fglge av sykdom. Samtidig kan syke personer oppleve
ekstra gkonomiske byrder som folge av hgye egenandeler for den helseomsorgen og
de medisinene de trenger. Sannsynligvis kan alle disse negative felgene ved sykdom
fore folk inn i en forverret livssituasjon som skader helsen ytterligere.

Hvis det er en sosial gradient i omfanget av disse konsekvensene, med negative
sosiogkonomiske konsekvenser som gker med synkende sosiogkonomisk posisjon,
kan dette bidra til de observerte sosiale helseforskjellene. Dokumentasjon pa slike
mekanismer eksisterer, er funnet bade i Sverige og Storbritannia, der det er sosiale
gradienter i sysselsettingstallene for folk med kronisk sykdom eller
funksjonshemming: Sannsynligheten for & ha arbeid synker med fallende
sosiogkonomisk posisjon, men de ugunstige konsekvensene er alvorligere i
Storbritannia enn i Sverige (Lindholm, Burstrdm og Diderichsen, 2002; Burstrém et
al., 2003).

Personer i hgyere sosiogkonomiske grupper som opplever helseproblemer, har
ofte bedre sjanse til & beholde jobben sin enn de i lavere sosiogkonomiske grupper
med lignende helseproblemer (Lindholm, Burstrdm og Diderichsen, 2002). Risikoen
for & miste arbeidsinntekt star derfor sannsynligvis i omvendt forhold til
begynnerlgnnen. Risikoen for & padra seg gkonomisk stress og fattigdomsrelaterte
sykdommer gker ytterligere i de lave sosiogkonomiske gruppene, seerlig i land med
utilstrekkelig ekonomiske sikkerhetsnett for dem som ikke kan arbeide pa grunn av
darlig helse.

Politiske grep overfor denne typen utfordringer omfatter forbedrede gkonomiske
stottesystemer — for & redusere inntektstapet som folge av darlig helse — og effektive
attforings- og oppleeringsprogrammer (Diderichsen, 2002).
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Sjekkpunkter for determinanter for helseforskjeller
Her folger noen rad til forskere og politikere.
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Det er et presserende behov for mer forskning for & gke kunnskapen om ngyaktig
hvilke mekanismer som gjer at helsedeterminanter forer til helseforskjeller.

Det er seerlig viktig & se pa hvor stor ssammenheng det er mellom sosiale
forskjeller i levestandard og psykososiale helsedeterminanter, som i sin tur — via
for eksempel kronisk stress — farer til sykdommer og helseproblemer.

Det ber gis hey prioritet til forskning som fokuserer pa synergieffektene av
forskjellige risikofaktorer — seerlig blant lavinntektsgrupper. Longitudinelle
kohortstudier gjer det mulig & analysere determinanter for sosiale ulikheter i helse
i et livslgpsperspektiv.

Informasjon om de viktigste determinantene for sosial ulikhet i helse bor spres
aktivt og bredt pa et sprak som er lett & forstd av mennesker uten faglig bakgrunn
i epidemiologi eller folkehelse. Betydningen av a forsta forskjellen mellom
helsedeterminanter for hele befolkningen og determinanter for sosiale ulikheter
innad i befolkningen ber forklares og understrekes.

Metoder for vurdering av helsekonsekvenser ma utvikles videre for a fange opp
positive og negative helsekonsekvenser etter alder, kjonn og sosial posisjon.

| alle analyser av determinanter for sosiale helseforskjeller er det viktig & prove a
vurdere gjennomlgpstiden — perioden mellom endring i eksponering og helseutfall
— for ikke & ga glipp av viktige virkninger som folge av for kort tidsramme.

Det er helt nadvendig med mer forskning, men man vet allerede nok til & sette i
verk effektive tiltak. Selv uten perfekte data ma det iverksettes forebyggende og
beskyttende tiltak. Strategier for & redusere sosiale helseforskjeller er ikke
annerledes enn andre gkonomiske eller sosiale strategier, og ber baseres pa den
best mulige dokumentasjonen. Strategiene ma ogsa kunne endres etter hvert
som man far mer erfaring og nye forskningsresultater legges frem.



Del B:
Mulige strategier og

erfaringer

Sa langt har rapporten behandlet de ulike veiene som farer til sosiale
helseforskjeller, og na presenteres noen forslag til politiske tiltak for & handtere
disse utfordringene. Det kan veere nyttig a ta for seg hvert enkelt av
pavirkningslagene i regnbuen pa figur 1, for sa i tur og orden se pa virkningen pa
sosiale helseforskjeller. Deretter kan man ta laerdom av tidligere erfaringer som kan
brukes for fremtidige tiltak. | de felgende fire avsnittene tar vi for oss de fire lagene i
regnbuen pa denne maten.

Det er umulig & fange opp alle viktige forskningsresultater om — og det arbeid
som er gjort for & redusere — sosiale helseforskjeller siden begynnelsen av
1990-arene. Isteden er analysen i denne delen av rapporten ment & illustrere ulike
tilneerminger og ndvaerende politiske valg som illustrerende eksempler.

Lag 1. Det
makropolitiske miljoet

Drivkreftene som genererer sosiale
ulikheter i helse, er i stor utstrekning
relatert til det makropolitiske miljget i det
ytterste laget i “regnbuen” pa figuren.
Dette miljget omfatter nyliberale
gkonomiske vekststrategier, som har
utvidet inntektsgapet og okt
fattigdommen. Den gkende
globaliseringen av den nasjonale gkonomien har re
nasjonale styresmakter til & pavirke disse trendene.

Samtidig blir de store aktorenes innflytelse i finansmarkedene stadig viktigere —
ikke bare péa disse markedene, men ogsa pa den gkonomiske og sosiale utviklingen
generelt. Ifglge den britiske ukeavisen The Economist (2006):

Arbeids-
ledighet

Vann og
saniteere

forhold

Helse- og
omsorgs-
tienester

Bolig-
forhold

Alder, kjonn og biologi
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“Globaliseringen har ogsé forskjovet maktbalansen i arbeidsmarkedet til fordel
for selskapene. Det gir selskapene tilgang til billig arbeidskraft i utlandet, og
trusselen om at de vil flytte mer av produksjonen til utlandet, bidrar ogsa til & holde
lenningene nede pa hjemmebane. Dette er en av grunnene til at reallonningene har
falt i Tyskland i de siste to drene til tross for rekordoverskudd. Det har i sin tur
redusert det innenlandske forbruket og dermed veksten i BNP
[bruttonasjonalproduktet]. ... Med andre ord har de gamle bandene mellom
bedriftenes og nasjonens skonomiske framgang blitt kuttet.”

| et helseutjevningsperspektiv krever denne situasjonen innsats for a styrke
internasjonale organisasjoner og internasjonalt samarbeid, og man ma finne ut
hvordan den gkonomiske politikken kan fremme utviklingen og redusere sosiale
ulikheter.

Det mangler ofte vurderinger av effekten av generelle oppstroms determinanter
for sosiale og helsemessige ulikheter. Nar denne problemstillingen skal vurderes, er
det vanligvis effekten av virkemidler rettet mot spesifikke nedstroms determinanter
som star i sentrum. Derfor ma det settes inn ekstra krefter for & identifisere, og nar
det er mulig, kvantifisere den effekten ulike strategier for gkonomiske vekst,
inntektsforskjeller og fattigdom har pa helsen til ulike sosiogkonomiske grupper.

Det ber gis hey prioritet — slik WHO sin spesialenhet anbefaler— til forskning pa
de globale faktorene og prosessene som bidrar til rettferdig helse, eller som hindrer
landene i & redusere helseforskjeller, eller begge deler (WHOs spesialenhet for
prioritering av forskning pa likhet i helse og WHOs likhetsteam, 2005).

l. Strategier for ckonomisk vekst

Det er et gjensidig forhold mellom gkonomisk vekst og helse fordi gkonomisk
utvikling kan virke helsefremmende, og bedre helse kan fremme gkonomisk vekst.
Helselikhetsperspektivet har strategisk betydning i begge disse forholdene.

Jkonomisk vekst som helsedeterminant

| det lange lop bedres befolkningens helse i takt med den gkonomiske utviklingen i et
land. Denne trenden varierer imidlertid sterkt, og noen land pa samme gkonomiske
utviklingsnivaet oppnar sveert ulike resultater i forventet levealder og
barnedgdelighet. Omvendt har noen land med lav bruttonasjonalinntekt (BNI) per
person omtrent samme helsestatus som enkelte rike land (Sen, 2001). Bedre helse
er derfor ikke noe automatisk biprodukt av gkonomisk utvikling. Hvor mye den
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gkonomiske veksten bedrer helsen, avhenger i stor grad av det politiske valg av
utviklingsmodell pa lokalt, nasjonalt og internasjonalt plan.

Det ber derfor skilles klart mellom sunne og mindre sunne, eller sdgar usunne,
strategier for gkonomisk vekst. De positive forbindelsene mellom gkonomisk vekst og
bedre helse blir hovedsakelig bestemt av i hvilken grad de skonomiske ressursene
som skapes, hever levestandarden for lavinntektsgruppene og investeres i offentlige
helse- og utdanningssystemer (Anand og Ravillion, 1993). Hvis den gkonomiske
veksten farst og fremst gker inntektene til allerede velstdende grupper mens de
offentlige helsetjenestene far altfor sma bevilgninger, blir de positive forbindelsene
mellom gkonomisk vekst og bedre helse svekket - eller til og med helt borte (Sen,
2001). Dette gjenspeiles i hoy dadelighet og sykelighet blant fattige grupper i sveert
rike land. USA — et av de rikeste landene i verden — er pa 43. plass i verden nar det
gjelder spedbarnsdegdelighet. Hvis dadeligheten hadde sunket til samme niva som
et annet rikt land, Singapore, har oppnadd, ville livet til 18 200 amerikanske barn
veert reddet hvert ar (CIA, 2006).

Denne diskrepansen finnes ogsa i mange andre land. For eksempel var
dadeligheten blant russiske menn for forskjellige sykdommer i 2005 vesentlig hoyere
enn i land med en lignende per capita-inntekt (Verdensbanken, 2005). Det faktum at
den forventede levealderen har falt i Den russiske federasjonen til tross for perioder
med gkonomisk vekst, indikerer at gkonomisk vekst alene er utilstrekkelig i et
utviklingsperspektiv.

Slike fakta tilsier at det er behov for et perspektiv der gkonomisk vekst sees pa
som en ressurs for utvikling og ikke som et mal i seg selv (Sen, 2000). Dette
perspektivet ser ut til & bli stadig viktigere, ikke minst blant forskere og politikere pa
folkehelsefeltet, for eksempel i folgende uttalelse: “Den egentlige hensikten bak
gkonomisk aktivitet er & gke den sosiale velferden, ikke nedvendigvis produksjonen
av varer i seg selv (Suhrcke et al., 2005). Mange nasjonale og internasjonale
organisasjoner har sagt at det er en fare ved bare & se pa gkonomisk vekst som
sadan. For eksempel har Oxfam — en internasjonal hjelpeorganisasjon med base i
Storbritannia — uttalt at slike strategier ofte lider av to mangler. De er “anti-fattige”
fordi de ikke tar hensyn til den viktige rollen inntektsfordeling har pa mulighetene til &
redusere fattigdommen, og de er "anti-vekst” fordi ekstrem ulikhet og den
fattigdommen som forbindes med den, taper et produktivt potensial i stor malestokk"
(Watkins 2000).

Den dominerende trenden er imidlertid fremdeles a fokusere pa gkonomiske
vekstrater i seg selv istedenfor pa resultatet i form av menneskelig utvikling, seerlig
blant fattige grupper. Det & privatisere offentlige tjenester og opphoye det frie
markedet og konkurransen til altoverskyggende mal har gkt denne trenden
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ytterligere. P4 FNs sosiale toppmete i 1995 beskrev Francois Mitterrand felgene av
dette trange okonomiske vekstperspektivet (Mitterrand, 1995):

“Vi har kommet til et punkt der vare samfunn har blitt et haleheng til okonomien.
... Skal vi tillate at verden omdannes til et globalt marked der spillereglene
bestemmes av de mektigste, og der det eneste malet i samfunnet er & oppna stort
mulig profitt sa raskt som mulig? @nsker vi a leve i en verden der noen fa timers
spekulasjon odelegger det arbeidet som ble utfort av millioner av mennesker? Er vi i
stand til 4 utvikle en internasjonal orden basert pa framgang, seerlig sosial
framgang?“

Istedenfor & gjere noe med de ovennevnte problemene betraktes gkonomisk
vekst og spersmal om utjevning hver for seg. Talsmenn for dette standpunktet hevder
at veksten farst bar optimaliseres, og séa kan man se pa mulighetene for & omfordele
de gkonomiske ressursene som genereres. Denne strategien er feil siden
mulighetene for & omfordele ressurser i realiteten er temmelig begrenset pa dette
stadiet.

Andre hevder at det er en avveining mellom gkonomisk vekst og utjevning, og at
reduksjoner i inntektsgapet mellom forskjellige grupper skader et lands gkonomiske
vekst. Harmonisering av skattene i EU betyr for eksempel ofte at skattene reduseres
til den minste fellesnevneren, siden det antas at skattegkninger vil svekke markedets
effektivitet og dermed den gkonomiske veksten. Det empiriske belegg for en slik
pastand er svak eller finnes ikke i Europa, der land med mindre inntektforskjeller,
f.eks. de nordiske landene, har gkonomiske vekstrater som er like haye eller hgyere
enn land med starre inntektsforskjeller (World Economic Forum, 2005). Studier utfort
i Sverige viser ogsa tydelig at det ikke er noe empirisk bevis for pastanden om at
skattenivaet i den svenske velferdsstaten skulle hatt noen malbar effekt pa den
gkonomiske veksten i Sverige (Palme, 2004). Tvert imot har land med universelle
velferdsordninger der det er mulig & opprettholde haye inntekstnivaer for alle, lavere
fattigdomsrater og mindre inntektsforskjeller enn land med malrettede systemer og
sikkerhetsnett bare for de fattige (Korpi og Palme, 1998). Dette er helt klart et
forskningsfunn av stor betydning i et helseutjevningsperspektiv.

Mulige strategier og tiltak som gir skonomisk vekst kombinert

med utjevning

e Legge til grunn en eksplisitt forstaelse avekonomisk vekst som en kilde til
menneskelig utvikling, og seerlig blant underprivilegerte grupper.

* Utvikle effektive okonomiske vekststrategier som fremmer menneskelig utvikling
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generelt og som spesielt reduserer fattigdom, forbedrer levekarene for
underprivilegerte grupper og gker tilgangen til rimelig og god utdannelse og
helsetjenester. Omvendt bor ineffektive okonomiske vekststrategier defineres
som strategier som gker fattigdommen og eker inntekisforskjellene, og som er
forbundet med en politikk som reduserer tilgangen til helse og utdanning.

e Utvikle helsejusterte mal for BNI, der totalkostnadene for darlig helse tas med i
regnskapet (p& samme mate som miljskonsekvenser tas med ved beregning av
en gronn BNI).

e Definere og male utviklingen i form av en indeks for menneskelig utvikling, lik den
som er utviklet av FNs utviklingsprogram (UNDP) (UNDP, 2005). @konomisk
vekst vil da bidra til & nd mal som FNs tusendrsmal samt de utjevningsorienterte
helsemalene som er definert i den europeiske strategien om helse for alle (WHOs
regionkontor for Europa, 1999) og av nasjonale myndigheter.

e Stimulere til forskning pa globale faktorer og prosesser som pavirker
helseutjevning og definerer hva landene kan gjere for & redusere helseforskjeller
innenfor egne grenser, slik det anbefales av WHOs spesialenhet for prioritering
av forskning pa likhet i helse. For pa den méaten viderefore det politiske arbeidet
for & utjevne helseforskjeller (WHOs spesialenhet for prioritering av forskning pa
likhet i helse og WHOs likhetsteam, 2005).

Bedre helse som determinant for skonomisk vekst

Bedre helse er en viktig determinant for gkonomisk vekst fordi den gker
produktiviteten og tilgangen pa arbeidskraft, forbedrer skoleprestasjonene og gir
flere besparelser. Dette perspektivet, dvs. & se pa bedre helse som en faktor som
fremmer gkonomisk vekst, styrkes ytterligere nar man tenker pa hva darlig helse
koster samfunnet og neeringslivet. | Storbritannia for eksempel gikk i alt 35 millioner
arbeidsdager tapt i 2004: 28 millioner av dem skyldtes arbeidsrelatert sykdom og
ytterligere 7 millioner skyldtes skader pa arbeidsplassen (det britiske helse- og
sikkerhetsdirektoratet HSE, 2005). Dette kostet samfunnet mellom 13 og 22
milliarder pund, og det kostet de syke og skadde ansatte mellom 6,3 og 10 milliarder
pund (det britiske helse- og sikkerhetsdirektoratet HSE, 2004).

En annet eksempel pa betydningen av bedre helse i et gkonomisk
utviklingsperspektiv er Den russiske foderasjon, der en reduksjon av
ikke-smittsomme sykdommer og ulykker til det samme niva som rike vesteuropeiske
landene, ville tilsvare en sosiogkonomisk gevinst pa til sammen nesten 30% av
Russlands BNP i 2002 (Verdensbanken, 2005).

Forholdet mellom bedre helse og gkonomisk vekst — seerlig i land med lave og
midlere inntektsnivaer — har blitt undersgkt i dybden av Kommisjonen for

41



makrogkonomi og helse, som er nedsatt av WHO. En av de viktigste konklusjonene i
den endelige rapporten var som falger: “Hver 10% gkning i forventet levealder ved
fadselen henger sammen med en gkning i skonomisk vekst pa minst 0,3 til 0,4
prosentpoeng per ar hvis andre vekstfaktorer holdes konstant* (WHO, 2001).

Samtidig som det er viktig a forsta at bedre helse fremmer gkonomisk vekst, ma
det understrekes at helse er et mal i seg selv, der gkonomiske gevinster kan
betraktes som en positiv bivirkning. Hvis pa den annen side menneskelig utvikling
reduseres til & bli et verktay for skonomisk vekst, er det fare for at investeringer i
helse styres av hensynet til gkonomisk vekst (Dahlgren, 1996). Det er da sannsynlig
at helseproblemene til lavinntektsgrupper med svak tilknytning til arbeidsmarkedet
blir sett pA som mindre viktig enn helseproblemene til akademiske grupper, som
oppfattes som gkonomisk mer produktive. Denne markedsholdningen til
helseutvikling ma aldri fa fotfeste i strategier for & utjevne helseforskijeller.

Strategier for a redusere sosiale ulikheter i helse gir imidlertid gode muligheter for
a fremme gkonomisk vekst. Grunnen er at man ved & bedre helsen fil
lavinntektsgruppene raskere enn helsen til hgyinntektsgruppene kan redusere
helsegapet. Faren for a diskriminere svakere, mindre produktive grupper blir dermed
eliminert og erstattet av en saerskilt innsats for & bedre helseforholdene for disse
gruppene. Dette vil i denne sammenhengen veere nyttig for bade helse og
ogkonomisk vekst. Strategier for & utjevne helseforskjeller ber derfor integreres i
strategier for gkonomisk vekst i land med bade hgye, midlere og lave inntektsnivaer i
den europeiske regionen.

Il. Inntektsforskjeller og helse

Inntektsforskjellenes betydning for helsen

Det har blitt stadig klarere bade for forskere og politikere at forskjeller i inntekter og
formue pavirker helsen. EUs kommisseer for helse og matvaresikkerhet, Markos
Kyprianou, understreket dette i sin tale pa EUs toppmete om helseforskjeller i
oktober 2005 da han sa: “Med gkende forskjeller i formue falger okende forskjeller i
helse. Og forskjeller i befolkningens helse bidrar i sin tur til sterre forskjeller i formue*®
(Kyprianou, 2005).

Folk som bor i rike land med store inntektsforskjeller og stor relativ fattigdom, har
gjerne en kortere forventet levealder og hgyere spedbarnsdgdelighet (Wilkinson,
1992; Wennemo, 1993; Hales et al., 1999). Sterke forbindelser mellom endringer i
inntektsfordelingen og forventet levealder har ogsa blitt funnet i Ist-Europa (Smith
og Egge, 1996; Marmot og Bobak, 2000). Forskjellige regioner innen det samme
landet har ogsa denne forbindelsen. For eksempel gker forventet levealder bade i
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Italia og Den russiske federasjonen med synkende inntektsforskjeller i regionene i de
to landene (Walberg et al., 1998; De Vogli et al., 2005). | USA er det ikke de rikeste,
men snarere de mest egaliteere delstatene som har de friskeste innbyggerne
(Kennedy, Kawachi og Prothrow-Stith, 1996; Kaplan et al., 1996).

Forklaringen pa denne hyppig observerte sterke forbindelsen mellom
befolkningens helse og forskjeller i inntektsniva er omdiskutert (Wagstaff og van
Doorslaer, 2000). Inntektsforskjeller kan pavirke helsen pa flere forskjellige mater: via
den gkte fattigdomsbyrden, via psykososiale mekanismer og via politiske
mekanismer.

Via den okte fattigdomsbyrden. | samfunn med store inntektsforskjeller er det
gjerne en storre prosentandel av befolkningen som lever i fattigdom, og det er
fattigdom som har en negativ effekt pa helsen. For eksempel viste en analyse av
Luxembourg Income Study en sterk, positiv korrelasjon mellom inntektsforskjellene
innen en nasjon, malt med Gini-indeksen, og andelen av barn som lever i
fattigdom — det vil si at jo sterre inntektsforskjellene er, desto storre er andelen av
fattige barn (Raphael, 2001).

Via psykososiale mekanismer. Samfunn med store inntektsforskjeller genererer
mer skadelig stress i hele befolkningen, men seerlig hos dem som er lenger nede pa
den sosiale rangstigen. Dette er stress som skyldes storre engstelse, utrygghet og
mangel pa kontroll over leve- og arbeidsvilkar. Dkt psykologisk stress pavirker helsen
bade direkte og via risikopreget atferd (Marmot, 2004; Mackenbach, 2005; Wilkinson,
2005).

Via politiske mekanismer. Her pavirkes helsen av starre inntektsforskjeller som
folge av begrensede investeringer i offentlige helse- og utdanningstilbud, noe som
har spesielt stor betydning for lavinntektsgrupper (Lynch et al., 2000). Mindre sosiale
og skonomiske forskjeller gker mulighetene for & opprettholde og utvikle
velferdsordninger som finansieres etter betalingsevne og brukes etter behov. Slike
ordninger, som er basert pa solidaritet og tillit, er av kritisk betydning for alle
strategier for & redusere sosiale ulikheter i helse.

Dessuten er det sannsynlig at store inntektsforskjeller innen et land bidrar til gkt
risiko for vold mellom mennesker (Wilkinson, 2005). Verdens helserapport 2002,
som handler om risikoreduksjon og helsefremmende tiltak, konkluderte ogsa med at
massiv dokumentasjonviser at store forskjeller sammenfaller med hgye draps- og
voldsrater blant de fattigste delene av befolkningen i industriland (WHO, 2002). Det
som ser ut til & ha sterst sammenheng med inntektsforskjeller, er dedsfall som
skyldes vold, ulykker og alkohol, og dette gjelder i bade est- og vesteuropeiske land
(Mclsaac og Wilkinson, 1997; Walberg et al., 1998).

Den kombinerte effekten av disse mekanismene gjor inntektsforskjeller til et viktig
politisk spersmal i et helseutjevningssperspektiv. Dessuten erkjennes det i stadig
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sterre grad at reduksjon av inntektsforskjeller sammen med gkonomisk vekst forer til

at fattigdommen forsvinner raskere (World Bank, 2006). Med tanke pa at fattigdom er
en viktig determinant for darlig helse i Europa, er det viktig a forsta at det har positiv

helseeffekt & redusere de store inntektsforskjellene.

Mulige strategier og tiltak som kan redusere inntektsforskjellene

Reduksjon av inntektsforskjeller kan innebeere falgende politiske veivalg.

* Innse at det er mulig & gjore noe med inntektsforskjellene i et samfunn.
Inntektsforskjellene i de 52 landene i WHOs europeiske region, malt som
forholdet mellom de samlede inntektene til de rikeste 10%, og inntektene til de
fattigste 10%, varierte mye i 2002, fra 5,2 i Den tsjekkiske republikk til 15,0 i
Portugal (WHO regionkontor for Europa, 2005a). Disse store forskjellene i den
europeiske regionen viser at nivaet ikke er det samme overalt, og at de laveste
nivaene kan vaere en malestokk for det som kan oppnas i Europa.

e Beskrive naveaerende og framtidige muligheter til & redusere sosiale ulikheter i
inntekt gjiennom kontanttilskudd, skattesystemet og subsidierte offentlige
tienester. Starrelsen pa disse overfgringene kan illustreres med felgende
eksempel fra Storbritannia i 2002 (Summerfield, 2005): “Fgr omfordeling tjener
den hgyeste inntektskvintilen 15 ganger mer enn den laveste inntektskvintilen.
Etter omfordeling av regjeringens kontanttilskudd er dette forholdet redusert til
6 til 1, og etter direkte og lokale skatter gar forholdet yterligere ned til 5 til 1. Og
etter justering for indirekte skatter og bruk av visse gratis offentlige tjenester,
f.eks. helse og utdanning, vil den hgyeste inntektskvintilen ha en sluttinntekt som
er 4 ganger sa hgy som den laveste inntektskvintilen.”

* |dentifisere og motvirke politikk og virkemidler som gker ulikhetene i inntekt og
formue.

e Styre markedets usynlige hand med politikkens synlige hdnd og satse pa
likhetsorienterte og arbeidsintensive vekststrategier. En sterk arbeiderbevegelse
er viktig for & fremme en slik politikk, og dette ber kombineres med en bred
offentlig debatt med sterke band til de demokratiske og politiske organene i
samfunnet. Innen denne politiske rammen bgr folgende spesielle tiltak
iverksettes.

e Beholde eller styrke den aktive lgnnspolitikken der det settes i verk spesielle tiltak
for & sikre jobber med adekvat lgnn for dem som star svakest pa
arbeidsmarkedet. Sikre et minstelgnnsniva via avtaler eller lovgivning som er
adekvat og som eliminerer faren for a fa en befolkning av underbetalte arbeidere.

e Innfgre eller beholde progressiv beskatning bade nar det gjelder inntekt og
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forskjellige fradragsordninger slik at forskjellene i nettoinntekt blir mindre etter
skatt.

e Intensivere arbeidet med & fjerne kjgnnsforskjellene i inntekt ved a sikre lik lann
for likt arbeid — uansett kjgnn. Noen kjennsforskjeller i inntekt oppstar ogsa nar
yrker som er typisk mannlige, har bedre lgnn enn yrker som betraktes som
kvinnelige fordi det er s& mange kvinner i dem. Disse forskjellene ma det ogsa
gjeres noe med.

* ke eller opprettholde den offentlige finansieringen av helse, utdanning og
kollektivtransport. Disse tjenestene har stor fordelingseffekt — saerlig nar det
gjelder helse — i universialistiske systemer som blir finansiert etter betalingsevne
og brukt etter behov.

e Sette nasjonale mal for & redusere inntektsforskjellene.

* Overvake starrelsen pa og endringene i inntekts- og formuesforskjeller pA samme
mate som alle andre viktige helsedeterminanter blant underprivilegerte grupper.

lll. Fattigdom og helse

Fattigdom vil i stor grad begrense mulighetene til & leve et sunt liv, og i noen
europeiske land er den fremdeles en vesentlig arsak til darlig helse (generelt) og til
sosiale ulikheter i helse (spesielt). Darlig helse kan ogsa veere en vesentlig arsak til
utarming fordi den er en s& stor belastning pa familiegskonomien at det kan fare
familier og enkeltpersoner ut i fattigdom. Omvendt kan bedre helse veaere en
forutsetning for & f& muligheter til utdanning og gkte inntekter. Oppleering og start av
sma firmaer gker for eksempel mulighetene for & jobbe seg ut av fattigdommen, men
darlig helse er et hinder for & benytte seg av denne muligheten. Disse tre forskjellige
forbindelsene mellom fattigdom og helse — fattigdom som arsak til darlig helse, darlig
helse som arsak til fattigdom og bedre helse som vei ut av fattigdommen — beskrives
i korte trekk under, sammen med noen politiske alternativer for & integrere strategier
for & utjevne helseforskjeller i mer omfattende strategier for & redusere fattigdom.

Fattigdom som arsak til darlig helse

| et historisk og globalt perspektiv har fattigdom veert den viktigste direkte og
indirekte arsaken til darlig helse og sosiale helseforskjeller. De fattige har ikke rad til
a leve et sunt liv og kan bli tvunget til & godta helseskadelige jobber. Denne negative
effekten av fattigdom pa helse gker med en mer markedsorientert politikk pa viktige
tienesteomrader som helse, utdanning, boliger, elektrisitet, vann og
kollektiviransport. De fattige har ikke rad til & betale gkte egenandeler eller
markedspris for disse tjenestene.

45



Konsekvensene av fattigdom er ujevnt fordelt i samfunnet og styrker ytterligere de
negative effektene av fattigdom pé helse, fordi gkt fattigdom henger sammen med
okt sarbarhet. Synergieffektene — det vil si at de fattige er utsatt for mange
risikofaktorer samtidig som pavirker og forsterker hverandre — bidrar til gkende
helseforskjeller. Stor skonomisk belastning, darlige boliger, hgy arbeidsledighet,
begrenset tilgang til viktige helsetjenester og en strukturelt betinget usunn livsstil
virker sammen og gker effekten pa helsen til utsatte grupper. Helsekonsekvenser av
fattigdom er blitt kvantifisert ved at man har beregnet antall liv som kunne vaert spart
ved & hindre fattigdom. | Storbritannia har det blitt beregnet at man ved & utrydde
barnefattigdom hvert ar kan redde livet til 1400 barn under 15 ar (Williams, 2004).

Til tross for at fattigdom er “den fremste dedsarsaken i verden og hovedérsaken
til darlig helse og lidelse“ (WHO, 1995), blir den sjelden nevnt som arsak til alvorlige
sykdommer. Fattigdom som arsak til darlig helse blir til og med marginalisert i WHOs
Internasjonal klassifisering av sykdommer, der den er oppfert nesten nederst pa
listen, og gis koden Z.59.5 (WHO, 1995). Istedenfor at man sier det eksplisitt, er det
en tendens til & skjule forbindelsene mellom fattigdom og darlig helse ved & bruke
villedende terminologi. Fattigdomsrelaterte sykdommer i fattige land blir ofte omtalt
som tropiske sykdommer selv om mange av disse var vanlige sykdommer i det
kalde klimaet i de nordeuropeiske landene da de var fattige. | en europeisk kontekst
er det like villedende nar det stadig snakkes om at hjerte-karsykdommer og diabetes
er velstandssykdommer nar de som lever i starst velstand i et land, er de som har
lavest risiko for & fa disse sykdommene. Sykdommer som direkte eller indirekte
forarsakes av absolutt eller relativ fattigdom, ber isteden omtales som
fattigdomsrelaterte sykdommer.

Fenomenet med overdadelighet om vinteren har veert arsak til gkende bekymring
i Europa. En studie i 14 EU-land viste at overdodeligheten om vinteren var hgyest i
Irland, Storbritannia og Ser-Europa mens de skandinaviske og de andre
nordeuropeiske landene var relativt upavirket av problemet. Darlig isolerte hus,
fattigdom og for lite penger til oppvarming var sterkt relatert til overdedelighet om
vinteren (Healy, 2003). Storbritannia har det hgyest antall ungdvendige vinterdgdsfall
i Vest-Europa med en overdedelighet pa ca. 37 000 hver vinter. Dette er delvis fordi
folk ikke har rad til & varme opp huset sitt og delvis pa grunn av den lave termiske
virkningsgraden i britiske hus (Healy, 2003). Sannsynligvis er problemet enda storre i
mellom- og gsteuropeiske land og SUS, der hgye fattigdomsnivaer gar hand i hand
med lavere vintertemperaturer.

Strategier for & redusere fattigdom — uten eksplisitt henvisning til helseutfall — har
i det siste fatt fornyet oppmerksomhet i Europa. For eksempel er det utarbeidet
nasjonale handlingsplaner mot fattigdom og sosial ekskludering i alle de 25
EU-landene (Judge et al., 2005). Men WHO og organisasjonens europeiske kontor
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for investeringer i helse og utvikling har i gkende grad erkjent hvor viktig det er &
bekjempe fattigdommen i et helseutjevningsperspektiv — for eksempel i rapporten
Helsesystemer moter fattigdom (Ziglio et al., 2003).

Selv om fattigdommen har flere dimensjoner, blir den ofte malt etter inntekt.
Fattigdomsgrensen i et land kan defineres som en absolutt eller relativ verdi.

Absolutt fattigdom blir vanligvis definert som utilstrekkelige gkonomiske
ressurser til & overleve fysisk. Definisjonen av nasjonale fattigdomsgrenser som
absolutt verdi varierer fra land til land og vanskeliggjer internasjonale
sammenligninger. Dessuten setter noen land den absolutte fattigdomsgrensen sveert
lavt for a redusere den offisielle utbredelsen av fattigdom i befolkningen.
Verdensbanken brukte en fattigdomsgrense pa 2,15 dollar per dag for & analysere
utbredelsen av absolutt fattigdom i @st-Europa og det tidligere Sovjetunionen i 2003.
Etter denne definisjonen har de nye medlemsstatene i EU — Tsjekkia, Estland,
Ungarn, Latvia, Litauen, Polen, Slovakia og Slovenia, men ikke Kypros og Malta —
lite fattigdom (under 5%), landene i Sgrgst-Europa har mellom 5% og 20%, og det
samme gjelder landene med midlere inntekt i SUS. Lavinntektslandene i SUS har
imidlertid ekstremt haye nivaer av absolutt fattigdom — over 40%. | den mest
ekstreme enden av spekteret er Tadsjikistan, der over 70% av befolkningen lever pa
under 2,15 dollar om dagen. | regionen som helhet lever over 60 millioner
mennesker i absolutt fattigdom (Alam et al., 2005).

Relativ fattigdom defineres i forhold til resten av samfunnet. | EU defineres
fattigdom som det & leve pa under 60% av den nasjonale gjennomsnittsinntekten.
Etter denne definisjonen star ca. 60 millioner mennesker i de 15 landene som tilhgrte
EU for 1. mai 2004 (18% av den samlede befolkningen), i fare for & bli offer for relativ
fattigdom og sosial ekskludering. Andelen av befolkningen i EU-landene som lever i
relativ fattigdom, varierer fra under 10% til ca. 20% (Judge et al., 2005). | 2005 var
andelen barn som bodde i husholdninger som tjente under 60% av den nasjonale
giennomsnittsinntekten ca. 20% for de 15 landene som tilhgrte EU for 1. mai 2004.
Det er imidlertid store forskjeller selv blant disse hgyinntektslandene. | Danmark
bodde for eksempel 7% av barna i fattige husholdninger (Diderichsen, 2006).
England hadde pa den annen side en stor andel fattige barn, faktisk nesten 30%. |
1999 ble det satt opp et viktig helsemal der hensikten var & halvere fattigdom blant
barn i lgpet av 10 ar og avskaffe den innen 2020. Man har beveget seg mot dette
maélet siden prosentandelen av barn som lever i fattige husholdninger, falt fra 24% til
20% mellom 1998/1999 og 2003/2004 (det britiske helsedepartementet, 2005).

Selv om den relative fattigdommen i Europa har ligget pa et lavt nivd sammen-
lignet med resten av verden, vokste den raskere i Europa og Sentral-Asia fra 1990 til
1998 enn noe annet sted i verden. Siden da har den avtatt noe (Alam et al., 2005).

Dyr oppvarming av boligen har framstatt som et alvorlig sosialt problem i Europa
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siden oljekrisen og gkningen i energiprisene midt pa 1970-tallet. Flere og flere
mennesker har store problemer med & betale for den energien de trenger for &
varme opp hjemmet sitt. En person som bruker mer enn 10% av inntekten pa a
holde seg varm, kan sies a lide av fyringsfattigdom. Denne definisjonen omfattet én
million husholdninger i England 2002, og ytterligere én million stod i fare for a bli
omfattet av den (DTI, 2004). Alvoret i situasjonen farte til opprettelsen av United
Kingdom Fuel Poverty Strategy (det vil si en strategi for & hjelpe dem som ikke hadde
rad til & varme opp huset sitt, Det britiske handels- og industridepartementet DTI,
2001). Trendene i energiprisene gir en antydning om at dyr oppvarming vil bli et
gkende problem over hele Europa i framtiden og ikke vaere begrenset til bare noen fa
land.

Begrepet relativ fattigdom omfatter ikke bare begrensede gkonomiske ressurser,
men kan ogsa omfatte opplevelsen av manglende evne til & delta i eller utestengelse
fra det normale samfunnslivet. (Townsend, 1979).

Det er viktig & vurdere dybden og ikke bare omfanget av fattigdommen — det
sakalte fattigdomsgapet — blant dem som er under fattigdomsgrensen. Dette er
spesielt viktig i en analyse av fattigdom som determinant for darlig helse og
premature dgdsfall, for jo dypere fattigdommen er, desto verre er de negative
helseeffektene (Chien et al., 2002).

Mulige strategier og tiltak for a fjerne fattigdom som arsak til

darlig helse

Det ligger utenfor denne rapportens rammer & beskrive alle former for gkonomisk og

sosial politikk og alle slags tiltak innen lokale, nasjonale og internasjonale strategier

for & redusere fattigdom. Denne rapporten er primaert begrenset til de gjensidige
bandene mellom fattigdom og darlig helse samt enkelte viktige politiske tiltak i den
sammenheng. Fglgende politiske handlingsalternativer beor tas i betraktning i dette
perspektivet.

» Utarbeide og forsterke omfattende strategier for & redusere fattigdom generelt og
langtidsfattigdom spesielt ved & studere de mange sammenhengene mellom
fattigdom og helse. Som beskrevet under kan for eksempel fattigdom reduseres
ved & investere i helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak ved hjelp av
rettferdige finansieringsordninger i helseomsorgen og ved a gi folk tilgang til
nedvendige helsetjenester etter behov, uavhengig av betalingsevne.

e Arbeide for likhet mellom kjgnnene sezerlig med tanke pa de som er utsatt for den
dobbelte byrden ved & bli diskriminert bade pa grunn av kjenn og lav sosial
posisjon.
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e Redusere barnefattigdommen ved a gi hgy prioritet til tidlig medisinsk, sosial og
utdanningsrelatert stotte til underprivilegerte barn og ved gkonomisk stette og
hjelp til fattige familier og enslige forsgrgere.

* ke inntektene til fattige familier ved hjelp av:

— utjevningsorientert gkonomisk vekst og arbeidsmarkedspolitikk

— skattelette for familier med lav inntekt

— minstelenn som reduserer faren for & havne i kategorien under-
betalte arbeidere

— a redusere/eliminere kjgnnsspesifikke inntektsforskjeller

— aktive sysselsettingstiltak

— a sikre eller utvide tilbudet om pass av barn eller farskolebarn,
noe som gker foreldrenes muligheter til & skaffe seg inntekter ved
arbeid utenfor hjemmet

— voksenoppleering, bl.a. med livslang mulighet til & laere nye ferdig-
heter

— sosialstgnad for & sikre at alle familier har en hagy nok inntekt &
leve av, og

— alderspensjon som sikrer en rimelig levestandard for lavinntekts-
og gkonomisk marginaliserte grupper

* Fjerne problemet med dyr boligoppvarming via tre typer tiltak:

— sosialstegnad for & gke inntektene i fattige husholdninger

— tiltak for & gke den termiske virkningsgraden i boligene, seerlig
med tanke pé lavinntektsfamilier og husholdninger i utsatt stilling

— og tiltak for & regulere energiprisene og bedre energigkonomi-
seringen

e Erkjenne at mulighetene til & redusere fattigdommen i land med hayere og
midlere inntekter i mindre grad er knyttet til gkonomiske ressurser men mer til
politisk vilje og grad av solidaritet og tillit i samfunnet som helhet. Der det er
politisk vilje, der er det ogs& muligheter. Den politiske viljen kan veere rotfestet
bade i egeninteresse og i ren solidaritet. Med utgangspunkt i egeninteressen
uttalte Amartya Sen felgende: “Noen ganger lurer jeg pa om det er mulig & gjore
fattigdom til en sveert smittsom sykdom. Hvis det skulle skje, er jeg sikker pa at
den ville blitt utryddet forbausende raskt“(Sen, 1995).

Darlig helse som arsak til fattigdom

Darlig helse er i dag en vesentlig arsak til fattigdom i mange lavinntektsland, der
familier far ekstremt begrenset stotte som erstatning for inntektetstap pa grunn av
sykdom. Samtidig har de fattige vesentlig sterre utgifter fordi de ma betale en stor del
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av (eller alle) de medisinske kostnadene av egen lomme (Whitehead, Dahigren og
Evans, 2001).

Veien fra darlig helse kan fare til redusert inntekt, okte kostnader for
helsetjenester og legemidler samt til enkelte uhensiktsmessige
overlevelsesstrategier, som illustrert i fig. 2. Betalingsevnen, saerlig for behandling av
kroniske sykdommer, ma beregnes ut ifra reduksjonen i inntekt som felge av darlig
helse og begrenset eller ingen arbeidsevne. Store kontantutlegg reduserer ogsa
tilgangen til viktige helsetjenester. Dette kommer hgyst sannsynlig til & gke de
sosiale helseforskjellene ytterligere selv om det er vanskelig & kvantifisere
helseeffekten av ikke & motta profesjonell hjelp etter behov i ulike sosiogkonomiske
grupper. | et lengre tidsperspektiv kan begrensede gkonomiske muligheter til og med
oke betalingsbyrden for helsetjenester og dermed gke faren for & bli skjovet ut i
fattigdom. | sin tur kan denne gkonomiske barrieren fere til at folk venter med a sgke
hjelp. Nar en sykdom er blitt mer fremskreden og alvorligere, vil sannsynligvis
behandlingen ikke bare bli vanskeligere enn pa et tidligere stadium av sykdommen,
men ogsa dyrere, fordi den gker behovene for kontantutlegg og dermed ogsa
risikoen for gkonomiske problemer og fattigdom.

Redusert
produktivitet/inntekt

@konomiske og sosiale
konsekvenser

e Okt gjeld

e Forsterket fattigdom

Okte utgifter til medisinsk

Dirlig helse/sykdommer behandling og legemidier [———® ° ﬁz‘:\‘:fg forbruk av

e Salg av kapitalvarer/
4 produksjonsverktoy

Svert begrenset/ingen
tilgang til viktige helse-
il tjenester og legemidler

<

Fig. 2. Bandene mellom darlig helse og fattigdom: en analytisk ramme
Kilde: Dahlgren (2003a)

Historisk sett har det & bryte forbindelsen mellom darlig helse og fattigdom veert
en viktig integrert del av utviklingsprosessen i Europa. Forbindelsen har blitt svekket
etter hvert som helseforsikringssystemene har blitt utviklet til & gi adekvat erstatning
for inntektstap som felge av darlig helse, og etter hvert som folk har fatt offentlige
helsetjenester gratis eller til en sveert lav kostnad. De positive effektene av disse
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reformene har veert bemerkelsesverdige i mange europeiske land, der darlig helse
ikke lenger er arsak til vesentlige skonomiske problemer og fattigdom.

Denne positive trenden, som har bidratt til helseutjevning, er na langsomt i ferd
med & snu i noen europeiske land, der de gkonomiske stenadsordningene svekkes —
for eksempel som folge av kravet om hgyere egenandeler ved medisinsk behandling.
Denne omleggingen fra offentlig til privat betaling for helsetjenester og legemidler
har i de siste 10—15 arene veert typisk i mange land i Ost- og Serast-Europa. For
eksempel har den prosentvise andelen av de samlede helseutgiftene som betales
privat i Albania, gkt fra 23% til 38% mellom 1995 og 2000. Samtidig har andelen av
det samlede statsbudsjettet som gar til helseomsorg, gatt ned fra 7,6% til 6,7%
(Walters og Suhrcke, 2005).

Man begynner nd a se de negative konsekvensene av privat finansiering, og
dette har bidratt til at pendelen igjen svinger mot en sterre andel offentlig
finansiering. | Den russiske faderasjonen for eksempel gikk den private
finansieringen forst opp fra 18,5% til 35,3% mellom 1995 og 1999 mens den ved
utgangen av ar 2000 hadde gatt ned til 27,5% (WHO, 2002). Stor vekst i det
offentlige helsebudsjettet i Den russiske foderasjonen den seneste tiden, vil
sannsynligvis redusere denne andelen ytterligere. Imidlertid ber det gjennomferes en
omfattende analyse av betalingsbyrden for helsetjenester og ulikhet i tilgangen il
viktige helsetjenester i de forskjellige sosiogkonomiske gruppene, for det kan trekkes
avgjgrende konklusjoner av det som har skjedd.

Den langsiktige virkningen store medisinske utgiftene har pa fattigdom ble
oppsummert i sluttrapporten fra Kommisjonen om makrogkonomi og helse, i regi av
WHO (2001):

“De okonomiske konsekvensene av en sykdom pa den enkelte husholdningen
kan forverres hvis kostnadene ved a behandle den gjor at husholdningen ma bruke
sd mye av ressursene sine pa helsetjenester at den bruker opp midlene og setter
seg i gjeld. Dette kan kaste en husholdning ut i fattigdom som den ikke kan komme
ut av, og som har folger for velferden til alle medlemmene og ofte til slektningene
ogsa. ... Denne utarmingen av produktive ressurser kan resultere i en
fattigdomsfelle (dvs. vedvarende fattigdom) for husholdningen ogsa etter at den
akutte sykdommen er kurert, siden fattige husholdninger far store vanskeligheter
med a refinansiere de produktive aktivitetene sine. ... Fattigdommen kan i sin tur
ogsa forsterke den opprinnelige sykdomstilstanden.“

Forbindelsen mellom déarlig helse og alvorlige skonomiske konsekvenser, blant
annet fattigdom, er blitt tettere som felge av HIV/AIDS-epidemien, som har veert en
vesentlig arsak til fattigdom i mange lavinntektsland (WHO, 2002). P4 bakgrunn av
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dette og ut fra et fattigdomsperspektiv, er det alarmerende at antallet nye tilfeller av
HIV/AIDS i Ost-Europa gker raskere enn de fleste andre steder i verden (WHO,
2002).

Mulige strategier og tiltak for a handtere den medisinske
fattigdomsfellen

52

Intensivere helsefremmende og forebyggende tiltak — seerlig blant de
sosiogkonomiske gruppene som er mest utsatt.

Overvake fordelingseffekten av offentlig og privat finansiering p& helse— og
omsorgstjenester, daghjem, skolemaltider, tjenester for eldre og andre viktige
velferdstjenester. Denne type analyse ber bli obligatorisk, og det ber diskuteres
om den skal bli en del av den politiske demokratiske prosessen ved storre
endringer i finansieringen av slike tjenester.

Opprettholde eller utvikle det offentlige trygdesystemet som kompenserer for
inntektstap som felge av darlig helse. Nivaet pa denne kompensasjonen —
vanligvis en viss prosentdel av de sakalte normale inntektene — méa veere hoyt
nok til & sikre at lavinntektsfamilier har rad til & leve et sunt liv.

Arbeide for og til slutt sikre et niva pa den offentlige finansieringen av
helsetjenestene via skatter eller offentlige trygdeordninger som reduserer faren
for & bli fattig som felge av haye medisinske utgifter, og gjer det mulig for hele
befolkningen & fa tilgang til god helseomsorg uavhengig av betalingsevne.
Subsidiere viktige medisiner. En stor del av familiens samlede helseutgifter er
kontantutlegg til legemidler. Disse utgiftene kan reduseres ved & foreskrive
billigere, men like effektive, kopimedisiner, ved a regulere legemiddelmarkedet og
ved & sette et gkonomisk tak pd privat betaling for reseptmedisiner per ar. Hvis
utgiftsgrensen overskrides, blir medisinene delvis eller helt betalt av det offentlige.
Gi rad om familiegkonomi, herunder radgivning for enkeltpersoner og familier som
sitter i gjeldsfelle.

Bekjempe korrupsjon. Uformell betaling (dvs. betaling under bordet) for offentlige
helsetjenester utgjar en stor betalingsbyrde for mange lavinntektspasienter —
seerlig i noen land i Mellom- og @st-Europa og SUS. Slik betaling bade gker
risikoen for & bli fanget i den medisinske fattigdomsfellen og undergraver
muligheten for & beholde og utvikle de offentlige helse- og omsorgstjenestene. En
utvidelse av de obligatoriske helseforsikringsordningene vil sannsynligvis
redusere den uformelle betalingen dersom dette knyttes til arbeidet med a
informere pasientene om de rettighetene de har til gratis eller nesten gratis helse-
og omsorgstjenester.. Jkte lenninger til de ofte ekstremt darlig betalte



helsearbeiderne sammen med strenge regler og kontroll av uformell betaling er
ogsa et viktig politisk tiltak som ber vurderes i kampen mot korrupsjon.

e Framgangen i arbeidet med a fijerne den medisinske fattigdomsfellen og svekke
andre forbindelser mellom darlig helse og fattigdom ber overvakes ngye og veere
en integrert del av bade strategier for & redusere fattigdom og reformer i
helsesektoren. Dette er seerlig viktig i land med et begrenset sosialt eller
gkonomisk sikkerhetsnett (eller begge deler) og kommersialiserte helse -og
omsorgstjenester med hgy egenandel. . Med tanke pé at europeiske land har
sveert ulike utgangspunkt og sveert forskjellige skonomiske og andre ressurser,
blir hovedutfordringen & overvake retningen pa endringene.

Bedre helse som vei ut av fattigdom

Folk som lever i fattigdom er mer plaget av sykdom. Dette er en stor barriere for dem
og kan til og med gjore det vanskelig & hgste fordelene av gkonomiske reformer som
nettopp var ment & gagne de fattige. Arbeidet med & bedre helsen for fattige
husholdninger er derfor seerdeles viktig for & bryte den onde sirkelen av fattigdom og
darlig helse. Bedre helse kan gjere det mulig & gripe mulighetene som skapes i en
dynamisk utviklingsprosess. Dette gker mulighetene for at de fattige selv kan arbeide
seg ut av fattigdommen (Chien et al., 2002).

Disse bandene mellom bedre helse og flere muligheter til & bryte den onde
sirkelen av fattigdom og darlig helse pa husholdningsniva, eksisterer fra fodsel til
alderdom. Barn i fattige familier med friske foreldre vil sannsynligvis fa en bedre start
i livet enn barn av fattige foreldre som far psykiske problemer eller alkoholrelaterte
sykdommer. | tillegg har fattige barn som er friske, starre sjanse til a fa bedre
resultater pa skolen enn fattige barn som er syke. Dessuten har fattige, men friske,
unge mennesker bedre sjanse til & finne seg arbeid etter skolen enn fattige og syke
og sa videre. Friske mennesker kan produsere mer og er mer produktive enn kronisk
syke mennesker, og de er mindre sarbare for ytre gkonomiske rystelser.

De positive bandene mellom bedre helse i lavinntektsgruppene og redusert
fattigdom gjor det enda viktigere & investere i helsetiltak som spesielt treffer dem
som lever pa eller under fattigdomsgrensen. Strategier for & redusere fattigdom som
mangler dette helseaspektet er sannsynligvis langt mindre effektive. Darlig helse
som kan unngas, selv i fattige samfunn, begrenser de positive virkningene av annet
arbeid for & redusere fattigdom. Det & redusere fattigdommen og arbeide for &
redusere sosiale ulikheter i helse har derfor en gjensidig gunstig effekt og ber sta i
sentrum for all sosial- og gkonomipolitisk utvikling.
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Mulige strategier og tiltak for helsefremmende tiltak som vei ut av
fattigdom

En satsing pa helsefremmende tiltak som vei ut av fattigdom kan omfatte felgende
politiske handlingsmuligheter:

e Lainvesteringer i helsefremmende tiltak for dem som lever i fattigdom, veere
kiernen i alle strategier for & redusere fattigdom. Det ber da iverksettes
spesialtiltak for & redusere kroniske og invalidiserende sykdommer, som vanligvis
har de mest alvorlige gkonomiske felgene for de fattige og de som lever naer
fattigdomsgrensen.

» Utvikle og ta i bruk strategier for & redusere sosiale helseforskjeller som en del av
mer omfattende strategier for & bedre helsen og forebygge sykdommer. Selv om
fattigdom er en viktig determinant for darlig helse, finnes det muligheter for &
bedre helsen til tross for utbredt fattigdom, noe land som Vietnam og Sri Lanka
har vist tydelig (Chien et al., 2002).
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Lag 2:
Sektorovergripende
tiltak for a redusere
helseforskjeller

Utviklingen i Europa har i lgpet av mange
tidr vist hvordan befolkningens helse kan ot
bedres med forbedringer i leve- og
arbeidsvilkar, matvareforsyning og

tilgang til viktige goder som utdanning

og helse — og omsorgstjenester. Tiltak

innenfor dette laget av determinanter er sveert viktig for & le ulikheter i
helse fordi det er sterke sosiale gradienter i disse faktorene. Politikken som gjelder
disse determinantene, spenner imidlertid over flere sektorer, og svaret ma veere like
sektorovergripende. Dette avsnittet ser pa politiske valg i fire hovedsektorer.

Arbeids-
ledighet

Vann og
saniteere
forhold

Helse- og
omsorgs-

Jordbruk
og mat-
produksjon

Alder, kjonn og biologi

I. Utdanning

Generell helseeffekt

Undersgkelser over hele Europa har vist at det er tett forbindelse mellom utdanning
og helse: Jo lavere utdanningsnivaet er, desto darligere er helsestatusen som
voksen og omvendt (Cavelaars, Kunst og Geurts, 1998). Det kan vaere en direkte vei
mellom bedre utdanning og bedre helse — starre kunnskap om helse kan hjelpe folk
til & bedre egen helse og unngé helsefarer, blant annet risikopreget atferd. Veien kan
ogsa veere indirekte — via pavirkning fra den slags arbeid som utdannede personer
kan fa, de starre inntektene de kan skaffe seg, og det lavere stressnivaet som de er
utsatt for som fglge av den privilegerte stillingen de er i. | 2004 varierte andelen av
befolkningen mellom 25 og 64 ar med lavt utdanningsniva i EU-landene fra 12% til
75% (Judge et al., 2005).

Effekt pa helseulikheter
Utdanning og skoleprestasjoner er ikke likt fordelt i samfunnet. Ofte har mennesker
som lever under vanskelige forhold, bade darligere skoleprestasjoner og mindre
tilgang til utdanning av god kvalitet.

Disse bratte utdanningsgradientene er en tragedie, ogsa i et helseperspektiv,
fordi et velfungerende utdanningssystem har stort potensial for & bedre helsen
(generelt) og redusere sosiale helseulikheter (spesielt), som forklart under.
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Utdanning har tradisjonelt vaert en viktig vei ut av fattigdommen for
underprivilegerte grupper i mange land. Generelt vil kvalifikasjoner gi folk sterre
sjanse til & f4 en jobb og bedre lgnnsutsikter, og dermed gke deres levestandard.
Dette i sin tur styrker mulighetene til & skaffe seg de forutsetningene som gir god
helse — naeringsrik mat, sikre boliger, et godt arbeidsmiljg og deltakelse i samfunnet.

Utdanning har ogsa vaert en kanal for sosial mobilitet slik at folk har kunnet
bedre sin sosiogkonomiske posisjon i samfunnet. | beste fall kan den pavirke
starrelsen pa det sosiale skillet, bedre den sosiale samhgrigheten ved a utjevne
inntekt og sosiale forhold i befolkningen og fere til bedre forstaelse mellom
gruppene.

Okt kontroll over eget liv er et viktig resultat av utdanning: Den rollen som
utdanning spiller nar det gjelder deltakelse i samfunnet og i den demokratiske
prosessen generelt, bor ikke undervurderes. Det & gi mer makt til de makteslase slik
at de far mer kontroll over eget liv, er noe av det viktigste ved & redusere sosiale
ulikheter i helse. | et menneskerettighetsperspektiv har utdanningssystemet et
ansvar for & sikre at alle borgere, helt fra de unge, kjenner sine demokratiske retter
og plikter.

Utdanningssystemet spiller en viktig rolle i & forberede barna for livet.
Utdanning gir dem de kunnskapene og ferdighetene de trenger for & na sitt fulle
helsepotensial — sosialt, emosjonelt og fysisk.

Mulige strategier og tiltak for & fremme rettferdig helse via
utdanningssystemet

* Det & fremme rettferdig helse via utdanningssystemet omfatter falgende politiske
valg.

e |dentifisere og redusere gkonomiske, sosiale og andre barrierer som hindrer
tilgang til utdanning pa alle nivaer, og sikre livslang laering for & gke tilgangen til
utdanning og oppleering for underprivilegerte grupper.

e Innfare omfattende stetteprogrammer for barn i mindre privilegerte familier for &
stimulere deres utvikling for de begynner p& skolen. Det er ofte nedvendig med
stottetiltak dersom barn fra lavinntektsfamilier skal f& de samme sjansene som
andre barn nar de begynner pa skolen. Randomiserte kontrollerte undersgkelser
av barnehager med god kvalitet beregnet for lavinntektsbarn under 5 ar i USA har
vist forbedringer i skoleprestasjoner for de barna som er i slike barnehager (og
noen studier har ogsa vist at mgdrene til barnehagebarna hadde nytte av dette
ved at de skaffet seg bedre utdanning og arbeid) (Zoritch, Roberts og Oakley,
2005). Det er pavist at noen av disse programmene gir langsiktige fordeler, blant
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annet starre sannsynlighet for a fortsette pa skolen, fa en jobb, tiene mer og

redusere antall svangerskap blant tenaringer. Suksessen til slike programmer har

stimulert til lignende initiativer i andre land, f.eks. Sure Start i Storbritannia, et

program som skal gi barna en bedre start (Whitehead et al., 2004).

Arbeide for & redusere sosial segregering i skolesystemet. Dette krever politiske

tiltak for & redusere sosial segregering mellom forskjellige boligomrader og

dessuten spesifikke tiltak i utdanningssektoren for a styrke det offentlige
skolesystemet.

Pase at skoler i mindre privilegerte omrader mottar ekstra ressurser for & dekke

det gkte behovet for ekstra stette til barn fra lavinntektsfamilier og fattige familier.

Gi ekstra statte til studenter fra mindre privilegerte familier. Malet ber veere at

skoleprestasjoner ikke skal variere som folge av sosiogkonomisk bakgrunn.

Hindre at barn avbryter skole og oppleering for de er ferdige, ved & sette inn tiltak

og stette pé et tidlig tidspunkt.

Gi ekstra statte i overgangen fra skole til arbeid — seerlig til dem som star svakt pa

arbeidsmarkedet.

Utvikle og sikre omfattende voksenoppleeringsprogrammer for folk med sveert

begrenset grunnutdanning eller yrkesoppleering.

Beholde og utvikle programmer for helsefremmende skoler med vekt pa likhet. |

tillegg til de politiske valgene for enkeltskoler som er beskrevet over, kan dette

omfatte:

— okt oppmerksomhet om (og tiltak rettet mot) det fysiske og psykososiale
arbeidsmiljget pa skolene, der et sunt arbeidsmiljo far minst like stor
oppmerksomhet og ressurser som ethvert annet arbeidsmiljo

— gratis, sunn skoleluns;j

— fremme av fysiske aktiviteter som ogsa kan appellere til overvektige barn, og
som fremmer sunne vaner som daglig mosjon for resten av livet

— bedre oppleering om ernaering og matlaging

— helseoppleering som tar hensyn til at det kan kreves spesiell innsats og
tilneerming for & na fram til de mest utsatte gruppene

— oppleering av leerere for & sette dem i stand til & gjenkjenne og reagere pa
tidlige faresignaler, f.eks. sveert tidlig roykedebut — dvs. i 9—10-arsalderen — noe
som man vet har sterk sammenheng med framtidig misbruk av alkohol og
narkotika

— likhetsorienterte skadeforbyggingsprogrammer, der elever, laerere og foreldre er
engasjert i & legge til rette for en sikker skole (blant annet sikker transport og
sikre gangveier til skolen) (Dahlgren, 1997).
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Il. Arbeidsmiljo

Generell helseeffekt

Helsefarer pa jobben er fremdeles en vesentlig determinant for darlig helse og
skader selv om det na gjeres store framskritt i retning av sunnere arbeidsplasser i
mange europeiske land. | 1990-arene for eksempel var jobbrelaterte helseproblemer
den fjerde storste bidragsyteren til den totale sykdomsbyrden i de 15 landene som
tilherte EU for 1. mai 2004 (Diderichsen, Dahlgren og Vagero, 1997). Andelen av den
totale sykdomsbyrden forarsaket av jobbrelaterte risikofaktorer varierer imidlertid fra
land til land. For de 15 landene som tilhgrte EU for 1. mai 2004, var 3,6% av den
totale sykdomsbyrden direkte relatert til arbeidsmiljget mens det i Sverige bare var
2,2% (Diderichsen, Dahlgren og Vagerd, 1997). Dette indikerer at det fremdeles er
store muligheter for & redusere jobbrelaterte helseproblemer og prematur ded.
Alvorlig risiko omfatter eksponering for kjemikalier, biologiske midler, fysiske faktorer,
ugunstige ergonomiske forhold, allergener, forskjellige sikkerhetsrisikoer og flere
psykososiale faktorer.

Psykososiale faktorer, f.eks. jobbrelatert stress, erkjennes i gkende grad som et
stort helseproblem. Mennesker med mindre kontroll over jobben sin har ofte hgyere
dadelighet (Bosma et al., 1997; Hemingway, Kuper og Marmot, 2003; Wilkinson,
2005). Studier i Dst-Europa har ogsa vist at balansen pa jobben mellom anstrengelse
og belgnning har en signifikant invers assosiasjon med selvrapportert helse og
depresjon samt med alkoholforbruk (Pikhart et al., 2001; Walters og Suhrcke, 2005).

Omvendt kan det sosiale aspektet ved et arbeidsmiljg veere en sveert positiv
helsedeterminant. For mange mennesker er falelsen av a gjere noe nyttig sammen
med kollegaene bade helsebringende og noe av det viktigste i livet.

Effekt pa helseulikheter

Helsefarene pa jobben er ofte relatert til den sosiogkonomiske bakgrunnen til dem
som utfgrer arbeidet. Jo lavere den sosiale posisjonen er, desto hgyere er risikoen
for & ha en usunn jobb. Psykososiale faktorer relatert til organiseringen av arbeidet
spiller en viktig rolle nar man skal forklare sosiogkonomiske ulikheter i
hjerte-karsykdommer (Mackenbach, 2005). Den britiske Whitehall-studien, som
gjaldt undersgkelse av hjertesykdom hos statstjenestemenn, viste at liten innflytelse
pa beslutningsprosesser pa arbeidsplassen kunne forklare ca. halvparten av den
sosiale gradienten som ble observert ved hjerte-karsykdommer (Marmot et al.,
1997a). Dessuten blir den negative virkningen av kjemikalier og andre jobbrelaterte
helsefarer ofte forsterket av tobakksrayk. | alle strategier for & redusere sosiale
helseulikheter er det svaert viktig & gjere en betydelig innsats for & bedre
arbeidsmiljget generelt — og spesielt pa de usunne arbeidsplassene.
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Mulige strategier og tiltak for bedre arbeidsvilkar

Politiske tiltak bar omfatte lovgivning og tiltak som fjerner fysiske farer pa jobben,
bedrer de psykososiale forholdene, styrker mulighetene for & sikre en sunn
arbeidsplass og utvikler arbeidsplassen som et sted for helsefremmende tiltak.
Mange land har en lang og suksessrik tradisjon for & fjerne fysiske og kjemiske
helsefarer i arbeidslivet men kan enna vise til samme framgang néar det gjelder
psykososiale helsefarer Det ligger utenfor omfanget av denne rapporten a
presentere strategier for & redusere jobbrelaterte skader og jobbrelaterte
helseproblemer. Eksemplene under er begrenset til viktige tiltak i et
helseutjevningsperspektiv.

For a fjerne fysiske helsefarer pa jobben

*  Styrke innsatsenk for & redusere yrkesrelaterte helseproblemer, f.eks.
ryggplager. Ryggplager og andre bevegelsessykdommer representerer store
helseproblemer med en bratt sosial gradient. Tiltak mot faktorene som forer til
disse problemene, innebeaerer fysiske tiltak som reduserer eller fijerner
skadelige skyving, lgfting og trekking, og oppleering av de ansatte i hvordan
de skal handtere helsefarlig arbeid og organisere arbeidsplassen pa en annen
mate (WHO, 2002).

For a bedre de psykososiale forholdene

*  @ke mulighetene for de ansatte til & pavirke hvordan arbeidet skal utferes —
seerlig pa arbeidsplasser som preges av usunt stress.

* Analysere den totale arbeidsbelastningen pa jobben og hjemme, og se pa
mulighetene til & innfare en mer fleksibel arbeidstid (uten a ty til utrygge
korttidsansettelser), noe som gjor det lettere & unnga skadelig stress. Dette er
seerlig viktig for lavinntektsfamilier med sma barn fordi de har faerre muligheter
til & kjope tid — for eksempel ved & leie hushjelp og kjgpe ferdiglagede
maltider — enn mer velstaende familier. Lavinntektsgrupper har sannsynligvis
ogsa en mindre fleksibel arbeidstid og mer skiftarbeid.

Styrke lovgivningen for & gke mulighetene til & f& sunne arbeidsplasser.

*  Styrke demokratiet pa arbeidsplassen og gjere det lettere & ha en konstruktiv

dialog mellom representanter for fagforeningene og arbeidsgiverne.

Beholde eller utvikle spesielle yrkeshygieniske helsetjenester som finansieres

av det offentlige, og som er uavhengige av arbeidsgiverne. Gi hgyest mulig

prioritet til primeerforebygging, f.eks. tidligvarslingssystemer for helsefarer pa
jobben, blant annet psykososiale risikofaktorer.

Utarbeide eller sikre lover og avtaleverk som gjer det mulig & redusere

helsefarene pa jobben, ogsa nar det ikke lykkes & innga frivillige avtaler

mellom arbeidsgiver og arbeidstakere.
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Utvikle arbeidsplassen som et sted for helsefremmende tiltak.

Arbeidsplassen kan veere et naturlig utgangspunkt for en bred diskusjon om
forebygging av sykdom og helsefremmende tiltak, som i tillegg til & se
neermere pa helsedeterminanter som er direkte forbundet med arbeidsmiljoet,
ogsa setter sgkelyset pa slike problemer som rgyking, overforbruk av alkohol
og de positive virkningene av et sunt kosthold og mosjon. Det bar selvfalgelig
0gsa gjeres en spesiell innsats for & undersgke hvilke muligheter som finnes
til & hjelpe dem som er mest utsatt.

Helsearbeidere bar st i spissen for & utvikle en likhetsorientert helsepolitikk i
helsesektoren. Overraskende nok viser det seg at det er store sosiale
helseulikheter i helsevesenet. De mest utsatte er renholdere, portarer og
hjelpepleiere, mens leger og personer i ledende stillinger har bedre helse og
bedre arbeidsforhold. En systematisk analyse av hoveddeterminantene for
disse ulikhetene samt tiltak for & redusere dem kan ha to hensikter. For det
forste kan slike analyser vise at man deltar i det nasjonale eller lokale arbeidet
med & fjerne sosiale helseulikheter. For det andre er det sannsynlig at
erfaringene ved & sette i verk tiltak for & oppna rettferdig helse i de
eksisterende systemene, f.eks. et sykehus, vil gke kunnskapen om og
interessen for likhetsorientert helsepolitikk generelt.

lll. Arbeidsledighet

Generell helseeffekt

Arbeidsledighet forer til sykdom og prematur ded, blant annet svekkelse av den
psykiske helsen og gkt risiko for selvmord (Bartley, 1994). Arbeidsledighet har blitt
identifisert som en av de ti viktigste arsakene til den totale sykdomsbyrden i
1990-arene i de 15 landene som tilhgrte EU fer 1. mai 2004 (Diderichsen, Dahlgren
og Vagero, 1997).

Det er stor arbeidsledighet i hele Europa, fra 3% til 16% eller mer, og den

internasjonale trenden med gkende arbeidsledighet de siste tretti arene har veert et
kontinuerlig problem for de fleste europeiske regjeringene (Duffy, 1998).

| Europa spiller arbeidet en sentral rolle i samfunnet: Det gir inntekter, prestisje,

en folelse av a veere verdt noe og kunne delta og bli inkludert som fullverdig medlem
av samfunnet pa. Arbeidsledighet ekskluderer folk effektivt fra denne deltakelsen og
de fordelene som det & vaere sysselsatt gir. Det er imidlertid vanskelig & studere
sammenhengen mellom arbeidsledighet og helse i land med en stor svart gkonomi,
der de offisielle ledighetstallene sannsynligvis ikke gjenspeiler realitetene pa
arbeidsmarkedet (Gilmore, McKee og Rose, 2002).
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Arbeidsledighet kan ogsa ha en negativ helsevirkning pa barn i familier med
arbeidsledige voksne. Andelen av alle barn i husholdninger med arbeidsledige
voksne i 2004 varierte i EU-landene fra 2,0% til 16, 8% (Judge et al., 2005). Dersom
man opplever en risiko for & bli arbeidsledig, er ogsa det en kilde til usunt stress.
Folgelig indikerer en gkende andel av arbeidsstyrken som gar pa midlertidige
kontrakter — i tillegg til arbeidsledighet generelt — en ny determinant for darlig helse.

Effekt pa helseulikheter

Arbeidsledighetsbyrden er ikke likt fordelt i befolkningen. Risikoen for arbeidsledighet
i de fleste europeiske landene gker med synkende sosiogkonomisk status og er
hayest i grupper som allerede er i en svak eller sarbar stilling pa arbeidsmarkedet
(Duffy, 1998; det svenske folkehelseinstituttet, 2005). Grupper som er spesielt utsatt,
er blant annet ufagleerte arbeidere, personer med bare noen fa ars skolegang,
lavinntektsfamilier, enslige madre, etniske minoriteter og nyankomne innvandrere
(Duffy, 1998).

Noen av de viktigste grunnene til at arbeidsledighet er helseskadelig for disse
gruppene er: gkt fattigdom som fglge av tap av inntekt, sosial ekskludering og
utestenging fra sosiale nettverk, samt endringer i helserelatert atferd som rgyking,
drikking og mangel pa mosjon pa grunn av stress eller kiedsomhet. Dette kan ogsa
ha en livslangeffekt, fordi en periode med arbeidsledighet gker faren for
arbeidsledighet i framtiden og skader de langsiktige karrieremulighetene
(Montgomery et al., 1996).

Mulige strategier og tiltak som angar arbeidsledighet og helse
De negative helsekonsekvensene av arbeidsledighet er enda en grunn til at man i
alle gkonomiske utviklingsstrategier bgr prioritere innsats for & redusere den. Det er
utenfor omfanget av denne rapporten a beskrive og analysere forskjellige politiske
valg for & fremme full sysselsetting. Poenget her er at arbeidsledighet er en viktig
determinant for sosiale ulikheter i helse, og dette krever politiske lasninger som a:
* Hindre at arbeidsledighet i det hele tatt oppstar ved &:

* operasjonalisere mal pa nasjonalt og internasjonalt niva for & redusere
arbeidsledigheten og gradvis sikre full sysselsetting
fremme en gkonomisk politikk og et lovverk som stimulerer eller ytterligere
bidrar til full sysselsetting, blant annet med spesialtiltak som sikrer at denne
politikken ogsa gagner dem som er svakest stilt pa arbeidsmarkedet
gi mennesker som er i faresonen mer oppleering av hey kvalitet og flere
utdanningsmuligheter — seerlig langtidsledige

*
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* fore en aktiv arbeidsmarkedspolitikk, bl.a. via tiltak som skaper og

opprettholder arbeidsplasser, og

vurdere helseeffekten av arbeidsledighet som falge av forskjellig gkonomisk

politikk

* Hindre drastiske inntektstap eller gkt fattigdom blant arbeidsledige ved & utvikle
eller opprettholde adekvat gkonomisk bistand eller arbeidsledighetstrygd, og sikre
effektive band mellom sosial beskyttelse, livslang laering og
arbeidsmarkedsreformer.

* Gjore veien lettere fra arbeidsledighet til arbeid, blant annet ved & ta i bruk
aktive ordninger for jobbsgking, oppleeringsplaner og spesialressurser, f.eks.
subsidierte lanninger og skatterefusjon for & ansette langtidsledige,
funksjonshemmede, kronisk syke og arbeidsledig ungdom.

* Fremme en familievennlig sysselsettingspolitikk, som blant annet gjor det lettere
a fa barnehageplass til smabarn.

* ke kompetansen og kapasiteten i helsesektoren for & forebygge helseplager
som folge av arbeidsledighet — for eksempel via utstrakte psykiske
helsetjenester — og gi adekvat behandling til dem som lider av skadevirkningene
som skyldes arbeidsledighet.

IV: Helse-og omsorgstjenester

Generell helseeffekt
| Europa har dedeligheten sunket dramatisk mens forventet levetid har gkt dramatisk.
Dette skjedde i den siste halvdel av det 19. arhundret i noen land og tidlig i det 20.
arhundret i andre. | England og Nederland, som var to av de forste landene som
registrerte denne gkningen, gikk forventet levealder opp fra ca. 40 ar midt i det 19.
arhundre til 60 &r midt i det 20. &rhundre og til nesten 80 ar ved utgangen av det 20.
arhundre. Det er vanskelig & vurdere hvor mye av denne gkningen som kan tilskrives
helsetjenestene. Ut ifra trendene i spesifikke sykdommer og tidspunktet for nar
effektive tiltak ble tilgjengelige, ser det ut til at bedre helsetjenester bare spilte en
beskjeden rolle fram til midten av det 20. &rhundret. Mesteparten av veksten i
forventet levetid i England har veert tilskrevet den generelle gkningen i levestandard,
forbedret kosthold og de offentlige saniteere reformene som sgrget for rent vann,
bedre boliger og et sikrere arbeidsmiljg (McKeown, 1976; Szreter, 1988; Guha,
1994). Mackenbach har imidlertid sett pa analysen for Nederland en gang til og
anslatt at helsetjenestene bidro med mellom 4,7% og 18,5% i nedgangen i
dedeligheten mellom 1875 og 1970 (Mackenbach, 1996).

| andre halvdel av det 20. arhundret bidro helsetjenestene mer, men likevel ikke
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mest, til gkningen i forventet levealder. | Nederland og USA for eksempel er det
anslatt at en mer effektiv helseomsorg har fert til fem ar lengre forventet levealder
ved fadselen i disse landene (Mackenbach, 1996).

Disse dedelighetsstudiene gir imidlertid et ufullstendig bilde av den totale
helseeffekten av helsetjenestene. Det er mulig at det storste bidraget som gode
helsetjenester kan gi, er & redusere dadelighet og uferhet, lindre smerte og lidelse
og bedre livskvaliteten til mennesker som blir syke. Nesten alle nyter godt av disse
tienestene en eller annen gang i livet, men de finnes ikke beregninger av
helseeffekten av dette helseaspektet.

Effekt pa helseforskjeller

Analyser av overlevelse fra sykdommer som det er effektive behandlinger for, har
vist at alle sosiogkonomiske grupper har gkt overlevelse i det 20. arhundre. Nar det
gjelder dedsarsaker som tuberkulose, blindtarm og neonatale sykdommer — som kan
behandles — sank dadeligheten i England og Wales med 70% i de laveste
sosiogkonomiske gruppene og 80% i de hgyeste sosiogkonomiske gruppene mellom
1930 og 1960. Denne ujevne nedgangen i dgdelighet resulterte i et bredere
dedelighetsgap mellom gruppene nar det ble malt i relative tall, men de absolutte
forskjellene idedlighet minsket (Mackenbach, Stronks og Kunst, 1989). En reduksjon
i absolutte ulikheter i dadelighet har ogsa blitt rapportert for Nederland og Sverige
nar det gjelder sykdommer for nyfadte som kan behandles. Slik dokumentasjon
gjorde at Johan Mackenbach konkluderte med at helseomsorg har spilt en viktig
rolle i & redusere ulikheter i helse: “Innfering av effektiv helsetjeneste, hjulpet av en
kanskje ikke ideell, men en ikke desto mindre sveert betydelig tilgang til helseomsorg
for de lavere sosiogkonomiske gruppene, har redusert forskjeller i dadelighet, ikke
minst i absolutte tall“ (Mackenbach, 2003:527).

Den fortsatt eksisterendeulikheten i tilgang til helseomsorg — som finnes selv i de
mest avanserte velferdsstatene i Europa — understreker derfor
menneskerettighetsaspektet i problemet (Whitehead og Dahlgren, 2006). Hvis folk
nektes eller far begrenset tilgang til helseomsorg nar de trenger det, er det et brudd
pa menneskerettighetene i et sivilisert samfunn.

Denne retten til viktige helsetjenester etter behov og uavhengig av betalingsevne
blir ogsa framholdt som et hovedmal i mange politiske dokumenter og erkleeringer
over hele Europa. Helseministrene i Belgia, Tyskland, Portugal, Spania, Sverige og
Storbritannia gav uttrykk for disse malene med felgende ord i et felleskommunikeé i
august 2005 (Judge et al., 2005:17):
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“De grunnleggende verdiene likhet, universalitet og solidaritet er pilarene i
helsesystemene i hele Europa. Selv om det er store forskjeller i hvordan de er
organisert, administrert og finansiert, prover alle land & gi lik tilgang til gode,
effektive og okonomisk bzerekraftige helsetjenester for hele befolkningen basert pa
behov istedenfor betalingsevne. Alle systemene er basert pa solidaritet — mellom
syke og friske, mellom fattige og rike, mellom unge og gamle og mellom dem som
bor i byen og pa landet.“

Landene foler seg sterkt forpliktet overfor disse verdiene, noe som ble
understreket av WHOSs regionkontor for Europa (2005c).

“Det er neppe et land i WHOs europeiske region der det ville veere
akseptabelt eller hensiktsmessig for de nasjonale helsemyndighetene & si at
de ikke representerte rettferdighet, likhet, solidaritet og utstrakt deltakelse,
eller & iverksette tiltak som satte disse verdiene i fare. Det er heller ikke noe
land i Europa som ser pa helse og helsetjenester som vanlige handelsvarer
pa et marked som kan privatiseres og kommersialiseres.“

Det som lavinntektsfamilier over hele Europa faktisk opplever, stemmer imidlertid
darlig med slike fagre ord. Den omvendte omsorgsloven — “tilgjengeligheten til god
helsetjeneste har en tendens til & variere omvendt med behovet for den i den
befolkningen som skal betjenes” (Hart, 1971) — er fremdeles sveert sa levende i de
fleste landene i den europeiske regionen. Dessuten har situasjonen blitt verre i noen
land siden begynnelsen av 1990-arene. Ulikhet i tilgang til rimelige helsetjenester og
legemidler av hoy kvalitet har generelt sett okt, seerlig i Mellom- og Jst-Europa, men
denne tendensen kan ogsa sees Vest-Europa. Denne negative trenden kan ogsa
observeres i perioder med hgy gkonomisk vekst.

Sosial ulikhet innenfor helsesystemene har mange sider, blant annet relatert til
det uformelle helseomsorgssystemet. Det gjelder ogsa tilgangen til, kvaliteten pa og
folks evne til & betale for profesjonelle helsetjenester og legemidler. Starrelsen pa de
observerte ulikhetene kan ogsa veere sveert forskjellig for forskjellige omsorgstyper.
Disse ulikhetene kan bare sees og forstas fullstendig i et bruker- eller
familieperspektiv, slik det folgende viser.

Utjevningsvurderinger av helsesystemer

Som et forste skritt mot & fjerne de sosiale ulikhetene kreves det utjevnings-
vurderinger av helsesystemer. Nar det skal foretas en vurdering, er det viktig ikke
bare & se pa tilgangen for befolkningen som helhet, men ogsa erfaringene blant
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lavinntektsgruppene nar de ensker behandling for ulike helseproblemer. Man ma
0gsa se pa den betalingsbyrden som skapes av honorarer, annen direkte betaling for
offentlige helsetjenester og legemidler, samt uoffisielle former for honorar og betaling
til kommersielle helseaktarer som selger tjenestene sine til markedspriser. Ved a
bruke “The Affordability Ladder Program® (ALPS) (et verktgy som analyserer
helsesystemene fra brukernes stasted) pa fig. 3 er det lettere & foreta en slik
vurdering. Det stotter en systematisk, likhetsorientert og pasient- eller
husholdningsbasert analyse av det totale helsesystemet, inkludert uformell og
formell helseomsorg (Dahlgren, 2004).

Fig. 3. ALPS-metoden for & vurdere likhet og helsesystemer
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Kilde: Dahlgren (2004).

Tenkningen og trinnene i denne metoden kan illustreres med folgende eksempler fra
Europa.

Trinn 1. Forskjeller i omsorgsbehov

Sosiale ulikheter i helse etter kjonn.

Disse utgjer grunnlaget for alle analyser av tilgang til og bruk av helsetjenester.
Likhet i tilgang til helsetjenester betyr at siden lavinntektsgruppene har storst
sykdomsbyrde, burde dette gjenspeiles fullt ut i at de bruker de viktige
helsetjenestene mest. Hvis det viser seg at helsetjenestene brukes like mye av alle
de sosiogkonomiske gruppene, kan dette tyde pa betydelige sosiale ulikheter i
tilgang og bruk. Man bgr legge merke til det sosiale sykdomsmgnsteret, siden dette
indikerer hvordan det underliggende behovet for tjenestene varierer. Denne
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forbindelsen mellom sosiale ulikheter i helsestatus og ulikheter i helseomsorg blir
ofte oversett ved vurdering av helseomsorgssystemer.

Type helseproblem eller tjenester som det er behov for.

@konomisk tilgjengelighet til et gitt helseomsorgssystem kan variere. Dette kan
avhenge ikke bare av forskjellene i pasientenes gkonomiske ressurser, men ogsa av
kostnadene ved den behandlingen som kreves for spesielle sykdommer eller
helseproblemer. Dette kan virke selvinnlysende, men typiske analyser av tilgang til
tienester tar ikke hensyn til kostnadsforskjeller ved behandling av forskjellige
sykdommer. De sprer omsorgskostnadene jevnt utover. | realiteten kan imidlertid
enkelte rimelige behandlinger veere tilgjengelige for nesten hele befolkningen mens
dyr hgyteknologisk behandling bare er tilgjengelig for sveert velstaende grupper. Hvis
det antas at alle pasienter sgker tilgang til medisinske tjenester for sine spesielle
helseproblemer, er det viktig at analyser av likheten i tilgang til og bruken av
helsesystemene ogsa sier noe om forskjellene i tilgang ved forskjellige typer
helseproblemer og behandling. Denne type sykdomsspesifikk analyse er fremdeles
sjelden i de fleste europeiske land.

Trinn 2. Uformell omsorg eller egenomsorg

Nar en person er syk, gis mesteparten av omsorgen uten kontakt med helsevesenet.
Denne uformelle omsorgen, som foregar ved at folk pleier seg selv, eller far venner
eller familie til & gjore det, blir sjelden nevnt i analyser av helseomsorgssystemer.
Dette til tross for at kapasiteten til & yte den slags omsorg ofte er mest begrenset
blant lavinntektsgruppene med starst sykdomsbyrde. Vurderinger av tilgjengelighet
ber alltid ta hensyn til om tvungen eller helseskadelig uformell omsorg forekommer
som felge av en begrenset tilgang til profesjonell omsorg.

Trinn 3. Tilgjengelighet til helseomsorg

Geografisk tilgjengelighet

Det mest vanlige monsteret i de fleste — hvis ikke alle — land, er at omfanget av
helsetjenester og antall leger gker i takt med gjennomsnittlige inntekt for et
avgrenset geografisk omrade. Denne trenden forsterkes i en markedsstyrt
helsesektor med mange private tilbydere.
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Okonomisk tilgjengelighet

Jkonomiske barrierer begrenser tilgang til omsorg i mange land. | Armenia, Georgia
og Moldova for eksempel er det slik at over 50% av befolkningen ikke oppsgker
behandling nar de er syke pa grunn av manglende betalingsevne. | Kirgisistan
meldte 36% av befolkningen som helhet og 70% av den fattigste gruppen at de ikke
hadde rad til & kjope reseptbelagte medisiner (Walters og Suhrcke, 2005). Like store
ulikheter i tilgang til omsorg og viktige legemidler har ogsa blitt registrert i
Tadsjikistan, der 70% av den fattigste femdelen av befolkningen ikke hadde rad til &
kjgpe reseptbelagte medisiner (Falkingham, 2004).

I mange land i WHOs europeiske region gker ulikhetene i gkonomisk tilgang til
viktige helsetjenester. Kvinner i Tadsjikistan fader for eksempel, i gkende grad
hjemme istedenfor pa en klinikk fordi de ikke kan betale for de tjenestene som
sykehuset tilbyr (Falkingham, 2004). Velstdende grupper bruker gjerne offentlige
sykehus mer enn mindre privilegerte grupper i mange land selv om de har mindre
omsorgsbehov enn de lavere sosiogkonomiske gruppene. For eksempel bruker rike
mennesker i Tadsjikistan og Kasakhstan offentlige sykehus dobbelt s& mye som
fattige (Falkingham, 2001).

Begrenset gkonomisk tilgang til helsetjenester og viktige legemidler er ogsa et
okende problem i vesteuropeiske land siden en stadig storre andel av de totale
kostnadene ved helseomsorg betales av egen lomme. For eksempel sa 250 000
svensker at de ikke hadde rad til & kjgpe reseptbelagte medisiner (det svenske
helse- og velferdsdirektoratet, 2002). Nyere studier av tilgang til reseptbelagte
medisiner har vist at 60% av personer med gkonomiske problemer ikke kjopte de
medisinene som legen skrev ut. Dessuten lot 27% av mennene og 28% av kvinnene
med gkonomiske problemer vaere & sgke profesjonell hjelp til tross for at de mente
de hadde behov for det. Til sammenligning gjaldt dette 10% av dem uten
gkonomiske problemer (Wamala et al., 2006).

En rapport fra 2005 ved WHOs europeiske kontor for investeringer i helse og
utvikling konkluderte med at ekonomiske barrierer var den viktigste begrensende
faktoren for tilgjengelighet til helsetjenester i Mellom-, @st-Europa og SUS og at
situasjonen har forverret seg siden overgangen til markedsgkonomi. Denne trenden
har blitt forsterket av reduserte statlige bevilgninger til helsetjenester, lave lgnninger
til medisinsk personale og stor uformell og formell betaling for helsetjenester og
legemidler (Walters og Suhrcke, 2005).

Trinn 4. Kvaliteten pd omsorgen

I mange land er det store sosiale ulikheter i kvaliteten pa den omsorgen som gis.
Fattige mennesker i Bulgaria, seerlig fattige kvinner, har en primaerhelsetjeneste av
darligere kvalitet (Balanbanova & McKee, 2002). | Tadsjikistan er det mindre
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sannsynlig at mindre privilegerte grupper skal komme lenger enn til
primeerhelsetjenesten enn de mer velstdende gruppene, noe som kan vaere en
indikator pa darligere tilgang til den mer spesialiserte omsorgen som de trenger
(Falkingham 2004).

Trinn 5. Betalingsbyrden

Egenbetaling kan veere en stor byrde — seerlig for lavinntektsgruppene — og kan til og
med stote folk ut i fattigdom. Dette er derfor et viktig aspekt ved en vurdering av
helsesystemet i et likhetsperspektiv. Hvis det viser seg at det er lav egenbetaling,
betyr det ikke ngdvendigvis at alt er vel. Den lave betalingsbyrden kan skyldes at
fattige grupper ikke kan bruke tjenestene i det hele tatt pa grunn av kostnadene. | sa
fall vil de ikke padra seg medisinske utgifter, men de kan lide som falge av mangel
pa adekvat behandling. For & skille mellom disse to arsakene til lav egenbetaling ma
man analysere bade betalingsbyrden for folk som faktisk bruker helsetjenestene, og i
hvor stor grad forskjellige sosiogkonomiske grupper lar veaere a bruke
helsetjenestene pa grunn av kostnadene.

For & vurdere nar utgiftsnivaet til helseomsorg blir for heyt, er det nyttig a uttrykke
kostnadene som en prosentandel av pasientens tilgjengelige husholdningsbudsjett
eller inntekt. En slik analyse utfert pa de sosiogkonomiske gruppene i Kasakhstan
viste at fattige pasienter med behov for sykehusopphold brukte et belop som tilsvarte
over det dobbelte av den manedlige inntekten pa behandlingen. Velstaende
pasienter brukte et belop som tilsvarte rett over halvparten av den manedlige
inntekten deres, noe som ogsa er en tung byrde (Lewis, 2000). Siden folk sjelden ma
legges inn pa sykehus, er det viktig & analysere den totale egenbetalingen for
primeeromsorg og legemidler samt for sykehusopphold.

| en analyse av betalingsbyrden mé& det vurderes i hvor stor grad forskjellige
sosiogkonomiske grupper nyter godt av eksisterende offentlige subsidier. Det typiske
mensteret i mange land er at de fleste av disse fordelene tilfaller grupper som er mer
velstdende. Dette er for eksempel situasjonen i Armenia, der den fattigste femdelen
av befolkningen ngt godt av (brukte) bare 13% av de totale offentlige utgiftene mens
den rikeste femdelen brukte nesten 40% (World Bank, 2002).

Et spesielt problem i mange land i Mellom- og @st-Europa og SUS er det sveert
haye nivaet pa de uregulerte, uformelle (svarte) honorarene, som kommer i tillegg til
den offisielle prisen som pasientene betaler. Den slags betaling er som en kreftsvulst
i ethvert offentlig helseomsorgssystem fordi det overfgrer fordelene ved offentlig
finansiering fra pasientene til tienesteleveranderene og bidrar til at folks utgifter til
offentlige tjenester mer og mer ligner det de betaler for kommersielle tjenester.
Derfor er det et stort problem bade for enkeltmennesket og samfunnet at de fleste
pasienter er tvunget til & betale slike uformelle honorarer. Prosentandelen av
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pasienter som betaler uformelle honorarer er 91% i Armenia og 78% i Aserbajdsjan.
Den gjennomsnittlige svarte betalingen i Bulgaria tilsvarte 21% av minimums
manedslenn (Balabanova og McKee, 2002). Problemet ser ut til & gke i mange land. |
Albania for eksempel gkte andelen som betalte svarte honorarer fra 20% i 1996 til
over 80% ved utgangen av ar 2000 (Lewis, 2000). Den betydning begrenset tilgang,
lav kvalitet og stor gkonomisk byrde har pa ulikheter i helse, er ikke blitt anslatt i
disse landene. Det er imidlertid grunn til & anta at den negative effekten av darlig
helse og premature dadsfall er stor i mange land i Mellom-, @st-Europa og SUS.

Ulikhetene i offentlige systemer er enda starre der det er et stort kommersielt
helseomsorgssystem som bare yter tjenester til dem som kan betale markedspris for
disse tienestene. Derfor er det seerlig grunn til & analysere den effekten
helsereformer som fremmer bruken av private (kommersielle) helsetjenester har pa
sosial ulikheter i helse og helsetjenester.

Selv om disse ulikhetene er langt mer framtredende i Mellom-, @st-Europa og
SUS, er det liknende problemer i en mindre skala i Vest-Europa, der det har veert en
liknende tendens i retning av okt egenbetaling. For eksempel har egenbetaling og
annen direkte privat betaling for helsetjenester og legemidler gkt fra 10 til 16% av de
totale helseutgiftene i Sverige i lopet av 1990-arene. Hvert ar sier 250 000 svensker
at de ikke har rad til a kjope reseptbelagte medisiner (det svenske helse- og
velferdsdirektoratet, 2002).

Utjevningsorientert helsepolitikk

En resolusjon som ble vedtatt av alle de 52 helseministerne i Europa i 2001, ga
WHOs europeiske kontor for investeringer i helse og utvikling i Venezia i oppgave a
analysere og spre dokumentasjon om hva landenes helsesystem kan gjore for &
redusere effektene av fattigdom og ulikhet i helse. | den sammenheng har kontoret i
Venezia gatt inn for falgende 4-delte tilneerming i helsesystemene (Ziglio et al.,
2003).

1. Gjor noe med den omvendte omsorgsloven (som finnes i alle europeiske land),
der “tilgjengeligheten til god helsetjeneste har en tendens til & variere omvendt
med behovet i den befolkningen som betjenes” (Hart, 1971) — for eksempel ved
a bedre dekning, berettigelse, geografisk og kulturell tilgang og gi lik
ressursfordeling.

2. Hindre at helsetjenestene skaper fattigdom — for eksempel ved a rette
oppmerksomheten mot finansiering og betalingsbyrde.

3. Bidra til & redusere helseskader som forarsakes av de mer indirekte
determinantene for helse — for eksempel via oppsgkende tjenester til de hjemlgse
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og andre fattige mennesker som det er vanskelig & komme i kontakt med.

4. Galgs pa de indirekte helsedeterminantene pa en mer direkte mate — for
eksempel via mer bruk av oppsgkende tjenester via partnerskap med tjenester
som ligger utenfor helsesektoren.

Behovet for og muligheten til & utvikle denne 4-delte tilneermingen er sveert
forskjellig i land med hgy, middels og lav inntekt i den europeiske regionen. Dessuten
kan reformer i helsesektoren bare starte med og veere basert pa eksisterende
helseomsorgssystemer, og de er sveert forskjellige i Europa. Falgelig kan spesifikke
strategier for & redusere sosiale ulikheter i helseomsorgssystemet bare utarbeides i
det enkelte landet. Falgende generelle spersmal, politiske valg og erfaringer bar
imidlertid tas i betraktning nar man skal utarbeide effektive og likhetsorienterte
reformer i helsesektoren for et spesifikt land.

Styrke mulighetene for god uformell omsorg eller egenomsorg: En oversett,
men legitim, rolle for politikerne er & bidra til & styrke mulighetene for & kunne gi god
uformell omsorg eller egenomsorg — seerlig blant lavinntektsfamilier. Dette kan
omfatte offentlige tilskudd til & forbedre helsekunnskapene og tjenester som sgrger
for avlastning til familiemedlemmer som gir uformell omsorg til syke barn eller eldre
slektninger. Noen land har ogsa tatt i bruk andre strategier for & oke
kunnskapsnivaet til og kvaliteten pa slike uformelle leveranderer av helsetjenester. Et
stort ansvar for dem som utarbeider og implementerer helsestrategier og
helsepolitikk, er & finne ut om og i hvilken utstrekning forskjelllige reformer i
helsesektoren og helsepolitiske tiltak reduserer eller gker den tvungne eller
helseskadelige uformelle omsorgen eller begge deler.

Se pa sektorovergripende perspektiver. Helseomsorgssektoren er en av mange
determinanter for helse. Dette sektorovergripende perspektivet pa helseutvikling blir
sjelden helt ut erkjent av dem som arbeider i helsesektoren. Helsesektoren kan til og
med bli betraktet som den viktigste helsedeterminanten uten at betydningen av de
andre determinantene er analysert. Et slikt trangt syn pa helseutvikling begrenser
mulighetene til & utarbeide sektorovergripende likhetsorienterte helsestrategier. Det
er derfor viktig & utvide perspektivet og aktivt stimulere til dialog og samarbeid med
andre sektorer, noe som kan omfatte:

e informasjon om arsaken til, starrelsen pa og fordelingen av forskjellige
helseproblemer som er av betydning for tiltak i hver sektor med tanke pa a
forebygge sykdommer og fremme helse

» utvikling og bruk av forskjellige metoder for likhetsorienterte
helsekonsekvensanalyser
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e sektorovergripende helsetiltak der representanter fra forskjellige sektorer
samarbeider om planlegging og iverksetting av likhetsorienterte helserelaterte
prosjekter og programmer, og

e sektorovergripende samarbeid for & lette levering av tjenester til marginaliserte
grupper som det er vanskelig & komme i kontakt med, f.eks. hjemlgse og visse
etniske minoriteter

* Understreke at de offentlige helsetjenestene ikke bar betraktes som en vare pa et
kommersielt marked. Erfaringer fra hele verden viser tydelig at likhet i
helseomsorg ikke kan oppnas pa et kommersielt marked. Det er derfor av
avgjerende betydning a utelukke offentlig finansierte helsetjenester fra de
generelle frihandelsavtalene som Verdens handelsorganisasjon og EU gér inn for.

Fremme en skattepolitikk som sikrer adekvat offentlig finansiering: Det er
mulig & fordele offentlige midler etter behov uavhengig av betalingsevne, mens privat
betaling til kommersielle leverandgrer ikke kan fordeles pa denne maten. Falgelig
krever forsgk pa a redusere ulikheter i helse ordninger med en stor andel offentlig
finansiering. Helsepolitikerne méa derfor engasjere seg i analyser av alternativ
skattepolitikk. | tillegg til nasjonal skattepolitikk er det ogsa viktig & se pa muligheten
til & utvikle internasjonale skattesystemer, f.eks. skatt pa ekonomiske transaksjoner,
flytransport og arbeid med & begrense skatteunndragelse til skatteparadiser
utenlands. Det er utenfor omfanget til denne rapporten & presentere og analysere
nasjonale og internasjonale skattepolitiske alternativer. Poenget er at slike analyser
er sveert viktige nar globaliseringen reduserer de nasjonale myndigheters evne til &
fa inn nok penger i skatt fra nasjonale kilder.

Utvikle eller opprettholde offentlige systemer med forhandsbetaling: | land
som finansierer helsetjenestene hovedsakelig via skatter eller forskjellige typer
offentlige trygdeytelser eller begge deler, er det en stor utfordring & sikre at disse
gkonomiske strategiene ikke undergraves av nedskjeeringer i offentlig finansiering,
okt brukerbetaling eller private helseforsikringsordninger eller begge deler. Dessuten
er det viktig at tilgjengelige offentlige ressurser fordeles etter behov uavhengig av
betalingsevne.

Private leveranderer av offentlig finansierte helsetjenester kan ogsa undergrave
den offentlige finansieringen. Disse kommersielle aktarene har egeninteresse av a
prioritere pasienter som betaler privat, fordi de har en tendens til & vaere mer
lennsomme enn offentlig finansierte pasienter. Det er pa denne bakgrunnen at det
for eksempel i Sverige er en lov som forbyr offentlig finansierte sykehus & akseptere
pasienter som betaler av egen lomme eller via privat helseforsikring.

I land der formell og uformell privat betaling for helsetjenester (iberegnet
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tannlegebehandling) og legemidler utgjer en stor og ofte gkende andel av de totale

kostnadene til helseomsorg, kan helseforskjeller bare reduseres ved gradvis a legge

om til ordninger med offentlig forskuddhandsbetaling. Dette var ogsa konklusjonen i

resolusjon WHA 58/33, som ble vedtatt i 2005 av World Health Assembly (Verdens

helseforsamling). En gradvis tilnaerming, der stor brukerbetaling erstattes av offentlig

finansiering via skatter eller offentlige trygdeordninger eller begge deler, kan omfatte:

* gkt offentlig finansiering for & eke kapasiteten i og kvaliteten pa det eksisterende
offentlige helseomsorgssystemet — seerlig for behandling av fattigdomsrelaterte
sykdommer

e skattefinansierte helseforsikringskort, som gis gratis eller til en lav kostnad til
fattige mennesker eller familier og barn

e utvikle arbeidsgiverbasert helseforsikring som inkluderer familiemedlemmer

e undersgke muligheten til & kople sammen eksisterende offentlige trygdeordninger
for a lette kryssubsidier mellom forskjellige ordninger, og

e utvikle av obligatoriske, subsidierte helseforsikringsordninger, som sammen med
allerede etablerte trygdeordninger kan fore til generell dekning

Det ligger utenfor denne rapportens rammer & beskrive og analysere
landspesifikke alternativer for & oppna full dekning. | et helseutjevnings- og
helseomsorgsperspektiv viser imidlertid erfaringen tydelig at frivillige
helseforsikringsordninger, og private profittbaserte helseforsikringsordninger i
seerdeleshet, ikke tjener dem som har sterst behov for behandling. De undergraver
ogséa muligheten til & utvikle obligatoriske offentlige helseforsikringsordninger, der de
mer velstdende subsidierer omsorgen til gkonomisk mindre privilegerte grupper.

Utvikle mater for fordeling av ressurser etter behov: Ressurser kan fordeles
mellom forskjellige administrative omrader ved a bruke en spesifikk behovsbasert
indeks som tar hensyn ikke bare til befolkningens starrelse og
alderssammensetning, men ogsa til sosiale ulikheter i helsestatus. Overgangen til en
behovsbasert ressursfordeling ma skje gradvis som felge av de eksisterende fysiske
strukturene og andre begrensninger.

Bare offentlige midler kan fordeles etter behov pa denne maten. Privat betaling av
egen lomme eller via private helseforsikringsordninger kan ikke omfordeles til dem
som ikke kan betale. Offisiell brukerbetaling kan i teorien overfgres fra rike til fattige
omrader, men i praksis skjer dette sveert sjelden. Betaling til kommersielle
helseleverandgrer ber imidlertid overveies nar et land fastlegger kriterier for en
behovsbasert fordeling av midler. Det kan ogsa veere aktuelt — saerlig i land med stor
brukerbetaling — & overveie a ta inntekter fra brukerbetaling fordi den vanligvis er
heyere i omrader som er mer velstaende.
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En omlegging mot en behovsbasert fordeling av ressurser er seerlig viktig i land
som fremdeles bruker antall sykehussenger som kriterium for ressursfordeling. En
fordeling basert pa senger forsterker eksisterende geografiske ulikheter og blokkerer
mulighetene til & utvikle et effektivt likhetsorientert helseomsorgssystem.

Begrense hjerneflukten: Et stort problem i noen land med lave og midlere inntekter
er at kvalifisert medisinsk personell tilbys heyere lgnninger og andre fordeler
utenlands og derfor reiser fra sitt eget land. Den samme type hjerneflukt gar fra den
offentlige til den kommersielle helsesektoren i de enkelte land. Dette gker ulikhetene
i helsesystemet siden kommersielle helseleverandarer hovedsakelig betjener
grupper som er mer velstaende og ikke kan dekke behovet for dyr omsorg blant
fattige mennesker. Det er liten evne til & begrense denne type hjerneflukt innen et
land, og det blir sjelden diskutert. Det er derfor viktig & finne ut om og i hvilken
utstrekning en ekspanderende kommersiell helsesektor begrenser mulighetene til &
opprettholde og utvikle offentlige helsetjenester i lavinntektsomrader og for
lavinntektspasienter.

Redusere betalingsbyrden: Betalingsbyrden i markedsorienterte
helseomsorgssystemer er starst i lavinntektsgruppene til tross for at de har minst
betalingsevne og starst tjenestebehov. Maten & redusere denne betalingsbyrden pa
er & utvikle rettferdige okonomiske strategier basert pa ordninger med offentlig
forskuddsbetaling som beskrevet tidligere. Disse ordningene bgr ogsa omfatte
subsidier til viktige legemidler siden utgiftene til legemidler ofte utgjer en stor del av
en families utlegg til helseomsorg. Strengere kontroll med prisene pa legemidler, okt
bruk av kopimedisiner og muligheter til & fa rimelige lan til & betale for helsetjenester
(bl.a. tannlegebehandling) og legemidler kan vaere andre brukbare alternativer for &
redusere betalingsbyrden. Mulighetene for & finansiere helsetjenester bar derfor
alltid presenteres og analyseres bade i et myndighets- og brukerperspektiv.

Overvéke ulikheter i helseomsorgssystemet: De forskjellige typene ulikheter i
helseomsorgssystemet bar overvakes ngye og rapporteres, ikke bare til profesjonelle
helsearbeidere og politikere, men ogsa til offentligheten. Det bgr dessuten gjeres en
spesiell innsats for & utvikle en helsevakt. Denne kunne vise om og i hvilken
utstrekning forskjellige reformer og politiske tiltak i helsesektoren bidrar til & bygge
ned barrierer og fijerne andre problemer som folk (generelt) og lavinntektsgrupper
(spesielt) opplever.
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Lag 3: Sosial
inkluderingspolitikk

| det siste tiaret har interessen gkt for det
tredje laget i regnbuen — sosiale og
samfunnsmessige forhold — som
determinanter for befolkningens
generelle helse og for helseulikheter
innen landene spesielt. En del av dette
feltet — dokumentasjonen om det som
omtales bade som den psykososiale
miljoteorien, den sosiale kapitalen og den sosiale - g
debattert og blitt litt av et minefelt (Lynch et al., 2000; Marmo g  kinson, 2001;
Whitehead og Diderichsen, 2001).

Uten & gd inn i de finere nyansene i debatten skal vi her skissere noen
hovedskiller som m4 tas i betraktning nar man tenker pa de mest effektive politiske
valgene for likhet i helse relatert til dette pavirkningslaget.

Arbeids-
ledighet

Vann og
saniteere

forhold
Helse- og
omsorgs-
tienester

Alder, kjenn og biologi

Sosiale nettverk i kontekst

Berkman og Glass (2000) oppsummerer dokumentasjonen om dette
pavirkningslaget: “Egenarten i de menneskelige relasjoner — i hvilken grad en
person er knyttet sammen med og integrert i samfunnet — har avgjorende betydning
for en persons helse og velveere samt for helsen og vitaliteten til hele befolkningen.*
De foreslar en konseptuell modell som ser sosiale nettverk integrert i den oppstrems
sosiale og kulturelle konteksten som bestemmer omfanget av, arten av og formen pa
nettverkene. Nettverkenes struktur og funksjon i sin tur pavirker nedstrems sosial
stotte, engasjement, tilgang til ressurser og sosial og mellommenneskelig atferd.
Dette er illustrert i fig. 4.
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Modellen hjelper til med a foresla
potensielle politiske angrepspunkter langs
veien fra makro- til mikroniva. Forst m&
man imidlertid se det generelle
helseperspektivet og
helseulikhetsperspektivet.

Generell helseeffekt

Det ma skilles mellom helseeffekter pa
individ- og befolkningsniva. Pa individniva
er det godt dokumentert at visse typer
sosiale nettverk, sosial deltakelse og
stottende sosiale relasjoner har en
gunstig effekt pa en persons helse. Folk
med sterke sosiale nettverk har for
eksempel en mortalitet som er halvparten
eller en tredel av dgdeligheten til folk med
svake sosiale forbindelser (House, Landis
og Umberson, 1988; Berkman, 1995).
Omvendt har folk som er isolert fra andre,
okt risiko for prematur ded (Berkman og
Glass, 2000). Et lavt kontrollniva pa
jobben og lavt sosialt stetteniva er
prediktorer for hjerte-karsykdom og darlig
psykisk helse (Bosma et al., 1997;
Hemingway, Kuper og Marmot, 2003).

P& befolkningsniva er det
karakteristiske trekk i den kollektive
sosiale konteksten (for eksempel nabolag,
fellesskap og samfunn) utenfor individet
som pavirker helsenivaet i den aktuelle
befolkningen. Store inntektsforskjeller
innen delstatene i USA (Kawachi et al.,
1997; Kawachi, Kennedy og Glass, 1999)
og i andre hgyinntektsland (Wilkinson,
1996) assosieres med darligere
selvvurdert helse og hgyere dodelighet i
befolkningen pa disse stedene. Noen

Sosialstruturelle forhold (makro)

F.eks.

o Kultur

¢ Sosiogkonomisk struktur
¢ Politikk

Pavirker
omfanget,
formen og
arten av ...

F.eks.
¢ Sosial nettverksstruktur

Sosialstrukturelle nettverk (mezzo)

som gir
muligheter
for ...

Psykososiale mekanismer (mikro)

F.eks.
* Sosial stgtte
e person til person-kontakt

som har en
effekt pa
helse
gjennom
disse ...

Veier
F.eks.
¢ helseatferdsrelaterte veier
(rgyking, alkoholforbruk)
* Psykologiske veier

Figur 4: Berkman and Glass’

konseptuelle modell for hvordan sosiale

nettverk kan pavirke helsen
Kilde: Etter Berkman og Glass (2000)
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forskere har funnet forbindelser mellom nivaet pa mellommenneskelig tillit, vilje til &
hjelpe hverandre og tettheten i gruppemedlemskap pa den ene side og hgyere niva
pa befolkningens helse pa den annen side (Kawachi, Kennedy og Glass, 1999).
Andre forskere har ikke klart & finne en slik forbindelse anvendt pa forskjeller mellom
hgyinntektsland, men de har funnet en gunstigere barnedadelighetsprofil i land med
starre fagforeningsmedlemskap og politisk kvinnerepresentasjon (Lynch et al.,
2001), noe som er en indikator pa den videre kulturelle og politiske konteksten som
folk lever i.

Effekt pa helseulikheter

Pa individniva er det en klar sosial gradient i eksponering for darligere sosial stette,
sosial isolasjon og et lavt kontrollniva pa jobben, med gkende eksponering i samsvar
med synkende sosial posisjon (Colhoun og Prescott-Clarke, 1996). Det & veere
arbeidsledig eller leve i fattigdom gir gkt risiko for sosial ekskludering. Den britiske
Whitehall-studien av statstjenestemenn viste at lavt kontrollniva pa arbeidsplassen
kunne forklare ca. halvparten av den sosiale gradienten som ble observert ved
hjerte-karsykdom (Marmot et al., 1997a).

P& befolkningsniva har land med et mer kohesivt velferdssystem en tendens til &
fremme mer inkluderende politisk deltakelse, noe som resulterer i at det fores en
politikk som gagner alle deler av samfunnet. Disse mer universelle systemene vil i
sin tur gi mindre ulikhet og mindre fattigdom (Korpi og Palme, 1998). Det motsatte av
dette — malrettede tjenester bare for de darlig stilte — risikerer bare a bli darlig
service, som den britiske samfunnsviteren Richard Titmuss en gang sa.

Kvaliteten pa de sosiale relasjonene har ogsa en tendens til & veere darligere
blant lavinntektsgruppene. Familielivet er sannsynligvis mer preget av stress i mange
familier som ma takle alle de vanskelighetene som er typiske for mennesker som
lever i relativ fattigdom (Wilkinson, 2005).

Mulige strategier og tiltak

Det er tre kategorier politiske valg — gke den individuelle sosiale stgtten og fremme

horisontale og vertikale interaksjoner i befolkningen — som folger.

e Sikre ekstra helse- og sosialtjenester til underprivilegerte grupper og
lokalsamfunn for & sikre emosjonell statte til foreldre til unge barn og unge madre
(Acheson et al., 1998).

* Fremme horisontale sosiale interaksjoner — dvs. mellom medlemmer av samme
samfunn eller gruppe — slik at samfunnsdynamikken kan fungere. Disse valgene
omfatter alt fra:

76



a fremme lokalsamfunnsutvikling som setter folk i stand til & samarbeide om
egenprioriterte helsefremmende tiltak, til

a bygge opp infrastrukturen i nabolaget — for eksempel ved & skape gode
mateplasser og fasiliteter — for & lette den sosiale interaksjonen

Styrke eller utvikle systemer som fremmer vertikale sosiale interaksjoner pé et
samfunnsmessig grunnlag. Disse systemene tar sikte pa & skape vertikale band
mellom forskjellige grupper fra gverst til nederst pa den sosiale rangstigen for &
gke inkluderingen og oppna full gkonomisk og politisk deltakelse. Den
underliggende teorien bak de vertikale initiativene er at man ved a skape
solidaritet tvers igjennom samfunnet far et mindre splittet samfunn, et samfunn
med mindre sosiale ulikheter og dermed mer rettferdig tilgang til helseressursene.
Eksemplene omfatter blant annet falgende:

a utvikle et inkluderende sosialt velferds- og utdanningssystem der alle bidrar og
alle hoster fordeler

en sysselsettingspolitikk som sikter pa a integrere alle grupper i samfunnet pa
arbeidsmarkedet, og

initiativ for & styrke den demokratiske prosessen og gjore det lettere for de
underpriviligerte a delta i den
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Lag 4: Livsstilspolitikk i
et likhetsperspektiv

Arbeids-
ledighet

Personlig atferd som reyking, drikking,
kosthold og mosjon pavirker befolkningens
helse. Dette er sosialt betinget og bidrar til
noen av de observerte sosiale ulikhetene i
helse. For det kan utarbeides strategier for
a redusere sosiale ulikheter i

livsstils

a forsta

livsstils

Vann og
saniteere

forhold
Helse- og
omsorgs-
tienester

Alder, kjenn og biologi

Livss

Livsstil

blodtrykk og hayt kolesterolniva er implisert i minst en tredel av den totale
sykdomsbyrden i Europa (WHO, 2002). Noen ganger blir det hevdet at
atferdsrelaterte risikofaktorer som ragyking og alkoholmisbruk er frivillig valgt, og at
deres bidrag til forskjeller i livsstil derfor kan tilskrives usunne individuelle valg. Den
opplagte strategien for & redusere disse livsstilsrelaterte risikofaktorene er a
informere folk om de negative helseeffektene av forskjellige risikofaktorer slik at de
motiveres til & endre livsstil — det vil si & treffe sunnere valg.

Den antakelsen at livsstilen i forskjellige sosiogkonomiske grupper er valgt
frivillig, er imidlertid ikke korrekt fordi det sosiale og gkonomiske miljget som folk
lever i, har avgjerende betydning for & forme livsstilen deres (Stronks et al., 1996;
Jarvis og Wardle, 1999). Ved a erkjenne at livsstil er strukturelt bestemt, settes
sokelyset pa hvor viktig det er med strukturelle tiltak for & redusere sosiale ulikheter i
sykdommer som er relatert til livsstilsfaktorer. Slike tiltak omfatter finanspolitiske
virkemidler som gker prisen pa skadelige varer, og lover som begrenser tilgangen til
disse produktene. Like viktig er det & fremme en sunnere livsstil ved a gjere det
lettere & velge sunne alternativer — for eksempel ved hjelp av offentlige subsidier og
gkt tilgang til sunn mat og fritidsanlegg.

Det kan vaere mye viktigere a iverksette slike strukturelle tiltak for lavinntekts-
grupper enn for hgyinntektsgrupper. Det understreker ytterligere hvor viktig det er med
en kombinert tilneerming som tar hensyn til bade strukturelle tiltak og helseopplysning
for & bedre befolkningens helse generelt og redusere sosiale ulikheter i helse spesielt.
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|l. Tobakkskontroll

Generell helseeffekt

Rayking gker faren for & dg av lungekreft og mange andre kreftformer, hjertesykdom,
slag og kroniske luftveissykdommer. Royking er fremdeles den storste
atferdsrelaterte risikofaktoren i Europa selv om antallet dagligreykere i de fleste
vesteuropeiske landene gikk betraktelig ned mellom 1990 og 2005. Reyking dreper
over en million menn og over 200 000 kvinner i WHOs europeiske region hvert ar
(Peto et al., 2004). Det er fremdeles sveert mange menn som rgyker i landene i
Mellom-, @st-Europa og SUS. Den russiske foderasjonen er et av landene i verden
med flest raykere: 61% av russiske menn raykte i 2004. Det er ikke s& mange
kvinner som rgyker, men antallet gkte fra 9% i 1992 til 15% i 2004 (Walters og
Suhrcke, 2005).

Helseskadene ved passiv rgyking er mye stgrre enn det folk vanligvis tror. |
Sverige (som har en av de laveste andelene av rgykere i Europa) der det hvert ar
flere mennesker av passiv reyking enn i trafikkulykker (Det svenske helse- og
sosialdirektoratet, 2001). Eksponering for tobakksrayk i miljget har veert forbundet
med infeksjoner i de nedre luftveiene, krybbedgad, astma, ischemisk hjertesykdom og
forskjellige krefttyper. Dessuten gker mors reyking i svangerskapet risikoen for at
barnet vil fa lav fodselsvekt og dg i krybbeded (WHO, 2002).

De gkonomiske kostnadene ved rgyking er ogsa sveert haye. For eksempel anslo
en studie i Ungarn at disse tobakksrelaterte kostnadene representerte et tap pa
3,2% av BNP i 1998 (Szilagyi, 2004). De tilsvarende kostnadene i Tyskland ble
anslatt til 2% av BNP i 1993 (Welte, Kdnig og Leidel, 2000). De samlede kostnadene
ved rgyking i EU har blitt anslatt til mellom 97 og 130 milliarder euro for &r 2000, noe
som tilsvarer mellom 211 og 281 euro per person og over 1% av regionens BNP
(Ross, 2004).

Effekt pa helseulikheter

Den europeiske rgykeepidemien har fulgt en vanlig trend. Til & begynne med finner
man de fleste raykerne blant mer velstdende menn, og etter en tids forsinkelse falger
ogsa kvinnene i denne sosiogkonomiske gruppen. Fase 2 i tobakksepidemien
kiennetegnes ved at det blir feerre roykere i de velstdende gruppene mens det blir
flere i lavinntektsgruppene, igjen farst blant menn og sa blant kvinner. | fase 3 blir det
feerre roykere i alle de sosiogkonomiske gruppene, men nedgangen er mye raskere i
grupper med hgy og midlere inntekt enn i lavinntektsgruppene. Antall kvinnelige
roykere i lavinntektsgruppene kan til og med gke eller forbli pA samme niva i denne
fasen (Graham, 1996). De nordeuropeiske landene har nadd denne tredje fasen i
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den klassedifferensierte utbredelsen av reyking mens de sgreuropeiske landene
generelt sett befinner seg i en tidligere fase.

| den sentrale og gstlige delen av Europa er det blant menn et fast mgnster som
viser en omvendt forbindelse mellom sosiogkonomisk status og reyking mens
mensteret blant kvinner er mindre klart (Walters og Suhrcke, 2005). | Den russiske
faderasjonen var for eksempel andelen rgykere i 1998 dobbelt sa stor blant menn
med lavere utdanning som blant menn med hgyere utdanning (Carlson, 2001). |
Ukraina var andelen rgykere blant arbeidsledige menn 50% hgyere enn blant menn
som hadde arbeid. Det ble funnet enda starre forskjeller blant ukrainske kvinner, der
andelen raykere blant arbeidsledige kvinner var dobbelt sd hay som blant kvinner
med arbeid (Gilmore et al., 2001).

Den generelle reduksjonen i rgyking i Europa er en stor seier for det offentlige
helsevesenet, godt hjulpet av en stadig mer omfattende tobakkskontroll, som
inkluderer bade helseopplysning og strukturelle tiltak, f.eks. hgye avgifter pa tobakk.
Effekten har imidlertid veert mye mindre vellykket i et helselikhetsperspektiv fordi de
viktigste positive virkningene er oppnadd blant grupper med hgy og middels inntekt,
og dette har fart til vesentlig sterre sosiale helseulikheter. | land som Storbritannia
kan de sosiale forskjellene i rgyking na statistisk sett forklare mange av de
observerte forskjellene mellom forskjellige sosiale klasser nar det gjelder dedelighet
som fglge av lungekreft og hjerte-karsykdom, samt de gkende forskjellene i
dedelighet blant middelaldrende menn i de siste 20 arene (Jarvis og Wardle, 1999).

Det er ogsa sannsynlig at ulikhetsdimensjonen ved passiv rgyking er ganske
markert — seerlig blant barn — med tanke pa den sosiale gradienten i reyking og det
faktum at folk fremdeles royker innenfor hjemmets fire vegger. Et hoyt antall raykere
blant gravide kvinner er ogsa skyld i at mange barn i forskjellige sosiale klasser blir
utsatt for de negative effektene av passiv rayking selv for de blir fodt. Det er mer
sannsynlig at medlemmer av spesifikke yrkesgrupper — for eksempel folk som
arbeider pa barer og restauranter — rgyker, og i tillegg er det mye mer sannsynlig at
de er utsatt for raykfylte miljger enn andre yrkesgrupper.

Rayking er derfor en vesentlig determinant for sosiale ulikheter i helse i hele den
europeiske regionen. | EU-landene er rgyking arsak til omtrent en tredel av
dadelighetsforskjellen mellom rike og fattige (Kyprianou, 2005).

Mulige strategier for tobakkskontroll

Rammekonvensjonen om tobakkskontroll, som ble vedtatt av Verdens
helseforsamling i mai 2003, og som tradte i kraft i februar 2005, er et langt skritt pa
veien mot den globale erkjennelsen av at det kreves sterke virkemidler i kampen mot
rayking, f.eks. forbud mot reklame og hoyere avgifter. Balansen mellom
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tobakksindustriens investeringer og arbeid for & fremme bruken av tobakk og
internasjonale og nasjonale helsetiltak for & redusere ragyking gar imidlertid (selv i
Europa) fremdeles i faver av de kommersielle kreftenes helseskadelige framstet. Nar
spgrsmalet om tobakkskontroll sees pa denne bakgrunnen, blir falgende politiske
valg sveert viktige i et utjevningsperspektiv.

¢ Formulere mal for tobakkskontroll som spesifiserer gnskede forandringer etter
sosiogkonomisk gruppe og kjgnn. Malene for tiltak og programmer for
tobakkskontroll i gyeblikket blir stort sett uttrykt som et enske om & redusere
tobakksforbruket i befolkningen som helhet. Spesifikke likhetsorienterte mal for &
sikre starre reduksjoner i royking blant lavinntektsgrupper enn for gjennomsnittet
samt reduksjoner i sosiale ulikheter i tobakksrelaterte sykdommer ma na komme
i tillegg. Disse to typene likhetsmal er ogsa viktige i land som er pa et tidligere
stadium av tobakksepidemien, for & unnga de negative trendene med okte
ulikheter fordi tiltak for tobakkskontroll reduserer andelen roykere i befolkningen
som helhet.

e Sorge for at det er hgye priser pa tobakksvarer ved hjelp av avgifter. Det a gke
avgiftene pa tobakk er sannsynligvis det mest kostnadseffektive tiltaket — ogsa i
et likhetsperspektiv. Dette gjelder seerlig land med et hoyt antall rgykere slik som i
mange ost- og mellomeuropeiske land. Denne strategien sgrger for & gke
skatteinntektene og samtidig redusere ragykingen. Det har blitt beregnet at for hver
gang realprisene pa tobakk gar opp med 10% som felge av avgifter, faller
tobakksforbruket generelt med mellom 2% og 10%. Studier viser ogsa at
virkningen relativt sett er starre for unge roykere, for roykere med lav inntekt og
(kanskje) for kvinner (WHO, 2002).

* Innfare forbud mot reklame. Reklame har sterre pavirkningskraft pa de unge, og i
noen land har tobakksannonsarene benyttet en taktikk med spesifikt a rette
kampanjene sine inn mot underprivilegerte grupper.

e Dybdeanalysere de implisitt helseskadelige tiltakene som tobakksselskapene har
utviklet, nar de sikter seg inn mot befolkningen generelt og mot de unge og de
underprivilegerte grupper spesielt. lverksette strenge tiltak nar
markedsfaringskampanijer for tobakksprodukter bryter lovene for tobakkskontroll.

e Intensivere arbeidet med lokale tiltak for tobakkskontroll i underprivilegerte
omrader. Med tanke pa at de fleste reykerne befinner seg i lavinntektsomrader i
europeiske land, er det viktig & gi hayere prioritet til disse omradene i form av
gkonomiske ressurser til raykeslutt pa primaerhelseniva, skreddersydd
kjgnnsspesifikk helseopplysning for hayrisikogrupper (blant annet gravide
kvinner) og samarbeid med fagforeningene om programmer for tobakkskontroll
pa arbeidsplasser med en stor andel raykere. Disse tiltakene bgr baseres pa
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dyptpleyende analyser av hvorfor antallet roykere i disse gruppene holder seg
hoyt til tross for at det er alminnelig kjent at rayking utgjer en alvorlig helserisiko.

* Fremme konseptet om rgykfrie babyer. Nar fosteret utsettes for passiv reyking
under morens svangerskap har det langsiktige negative virkninger, blant annet
gkende risiko for lav fodselsvekt, noe som i sin tur er relatert til storre fare for
forskjellige sykdommer senere i livet (Acheson et al., 1998). En viktig komponent i
alle strategier for & redusere sosiale ulikheter i helse ma derfor veere & overbevise
kvinner om at de ber la veere a rgyke nar de er gravide. Hvis man skal hjelpe
kvinner som lever i trange kar, altsa de kvinnene som har vanskeligst for & slutte,
ma det tas bade oppstrems og nedstrems initiativer. Oppstrems ma det settes inn
tiltak for & bedre de materielle forholdene for kvinner som har det vanskelig, ved &
oke den gkonomiske stetten til familier med smabarn og fjerne barrierer som
stenger dem ute fra arbeidslivet. Nedstrems ma det blant annet tas direkte
initiativ for & begrense tilbudet og markedsferingen av tobakk, og det ma gis
praktisk stette til kvinner som prever & slutte (Acheson et al., 1998).

» Utarbeide skreddersydde roykesluttprogrammer. Det finnes overbevisende
dokumentasjon pé at reykesluttkampanijer er virkningsfulle, men effektene pa de
forskjellige sosiogkonomiske gruppene er ikke like klare. En analyse av 16 nyere
studier rettet mot lavinntektsgrupper viste at halvparten av
raykesluttprogrammene hadde effekt (Platt et al., 2002). Dette oppmuntrer til
starre innsats for & utvikle skreddersydde og kjgnnsspesifikke programmer som
er eksplisitt rettet mot & redusere rayking i lavinntektsgrupper.

» Utvikle og styrke lover som sikrer roykfrie arbeidsmiljger, offentlige institusjoner
og restauranter.

Il. Alkoholmisbruk

Generell helseeffekt

Pa verdensbasis er alkoholmisbruk arsak til 1,8 millioner dedsfall i aret, og alkohol
medvirker dessuten til 20-30% av tilfellene av spisergrskreft, leversykdom, epilepsi,
trafikkulykker og voldsskader, deriblant drap. | Europa er alkohol en viktig
determinant for darlig helse og prematur ded. Det har blitt papekt at det sveert hoye
alkoholforbruket i Mellom- og @st-Europa har veert en hovedarsak til den dramatiske
nedgangen i forventet levealder i 1990-arene. Alkohol har ogséa generert betydelige
kjgnnsforskjeller i dgdelighet fordi den hovedsakelig har bidratt til gkningen i
dedelighet blant middelaldrende menn (Cockerham, 2000). Ni land i Mellom- og
@st-Europa har den hoyeste alkoholrelaterte sykdomsbyrden i verden (WHOs
regionkontor for Europa, 2005a). WHO har beregnet at alkoholmisbruket i
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@st-Europa bidrar til 50-75% av alle tilfellene av drukning, spiserarskreft, drap,
utilsiktede skader, trafikkulykker og levercirrhose (WHO, 2002).

| den europeiske regionen er det imidlertid sveert betydelige forskjeller mellom
landene. Sykdomsbyrden som tilskrives alkoholmisbruk i Europa, gar fra 3% til 4% i
land som Hellas, Israel, Norge, Sverige og Tyrkia til over 15% i Estland, Latvia og
Den russiske faderasjonen og opp til 20% i Moldova (WHOs regionkontor for
Europa, 2005a). Alvoret i den alkoholrelaterte dgdeligheten i Den russiske
faderasjonen ble understreket i president Putins tale til nasjonen i 2005 (Putin, 2005)
da han sa felgende: “I Russland der det hvert ar ca. 40 000 mennesker bare av
alkoholforgiftning.”

Effekt pa helseulikheter

Det sosiale mgnsteret i alkoholmisbruk i Europa er komplekst og varierer etter kjonn.
Noen land har en sosial gradient blant menn med okende alkoholforbruk med
synkende sosiogkonomisk posisjon, mens andre land har et hgyt forbruk over hele
det sosiale spekteret. En studie i 11 EU-land viste at alkoholforbruket var betydelig
hayere blant menn med lav utdanning i Hellas, Irland og Portugal — land som ogsa la
pa topp i alkoholforbruk i befolkningen generelt (Cavelaars, Kunst og Mackenbach,
1997). Den samme studien viste at kvinners alkoholforbruk var mye mindre enn
menns i alle de 11 landene, og at det ikke var signifikante forskjeller etter
utdanningsgruppe.

| de sentrale og gstlige delene av regionen viser alkoholforbruket blant menn
sterke sosiale gradienter. | Den russiske faderasjonen for eksempel sa 40% av
mennene i den fattigste femdelen av befolkningen at de drakk brennevin hver dag
sammenlignet med 22% i den nest fattigste gruppen og 12-13% i de mer velstdende
delene av befolkningen (Verdensbanken, 2004). En gjennomgang (Walter og
Suhrcke, 2005) av mange av landene i Mellom-, @st-Europa og SUS konkluderte
med at en vanskelig gkonomisk situasjon var naert forbundet med et hoyt
alkoholinntak og en mer risikopreget drikkeatferd. | gjennomgangen ble ogsa
psykososiale faktorer framholdt som den viktigste arsaken til at det oppstod sosiale
helseulikheter. Det ble ogsa hevde at “alkohol kan veere en av de viktigste arsakene
til at psykososialt stress forer til darligere helse og hayere dedelighet.”

Enda en vei til alkoholrelaterte ulikheter i helse er na i ferd med & avtegne seg.
Nar alkoholmisbruket er pa et gitt niva, kan helseskadene det forarsaker, veere storre
for kroppsarbeidere enn for folk med hgy utdannelse. | Sverige var for eksempel
alkoholrelaterte sykdommer og skader to til tre ganger sa utbredt blant
kroppsarbeidere som blant statstienestemenn selv nar alkoholforbruket deres var
omtrent likt (Hemmingsson et al., 1998). Det ser seerlig ut til at ufagleerte mannlige
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kroppsarbeidere har gkt mottakelighet for skadevirkningene av alkohol. Denne
forskjellen i virkning kan forklares med forskjeller i drikkevaner og sosiale
sikkerhetsnett. | noen land har ufagleerte arbeidstakere som misbruker alkohol, en
tendens til drikke sveaert mye i helgene (helgefyll) mens statstjenestemenn med det
samme misbruksnivaet gjerne fordeler forbruket sitt pa alle ukedagene. Helgefyll er
langt vanligere i de lavere enn i de hgyere sosiogkonomiske gruppene, noe som
bekreftes av undersgkelser foretatt i land som Armenia, Hviterussland, Georgia,
Kasakhstan, Kirgisistan, Moldova og Den russiske foderasjon (Pomerleau og McKee,
2003), samt i de nordiske og vesteuropeiske landene (Mackenbach, 2005).

Drikkevanene til kroppsarbeidere kan ogsa veere mer krevende for kroppen, og
faren for & bli utsatt for ulykker og skader er starre pa grunn av den typen arbeid de
utfarer. | tillegg er det storre sjanse for at statstjenestemenn har et bedre sosialt
nettverk bade hjemme og pa jobben enn kroppsarbeidere. Da blir ogsa de negative
effektene av alkoholmisbruket mer begrenset blant de forstnevnte. En
statstjenestemann som kommer full pa jobben, har sterre sjanse til & f& medisinsk
hjelp for alkoholmisbruket sitt. En full kroppsarbeider derimot har sterre risiko for & bli
oppsagt fra jobben. Kroppsarbeideren har da starre risiko for 8 komme inn i en ond
sirkel av darlig helse som felge av arbeidsledighet og skonomisk stress, som igjen
forer til flere sosiale problemer og gkt alkoholforbruk.

Hvor mye av den sosiale gradienten i dodelighet kan alkoholmisbruk forklare?
Dette varierer mye fra land til land. | Finland, som har et stort alkoholmisbruk,
representerte alkoholrelatert dadelighet 14% av de observerte sosiale ulikhetene i
dadelighet blant menn, 4% blant kvinner og 24% og 9% av de sosiale forskjellene i
forventet levealder for henholdsvis menn og kvinner (Mékeld, Valkonen og Martelin,
1997).

Det oppstar dermed en dobbel negativ effekt pa gkte sosiale ulikheter som falge
av alkoholmisbruk: Menn i lavere sosiogkonomiske grupper har bade en tendens til &
drikke mer enn resten av befolkningen og dessuten oppleve stgrre negative
helseeffekter ved et gitt overforbruk. Det varierer fra land til land i hvilken utstrekning
alkohol kan forklare den sosiale gradienten i dadelighet og sykelighet.

Mulige strategier for en alkoholpolitikk

De alkoholpolitiske tiltakene pa alle nivaer — internasjonalt, nasjonalt og lokalt — ma
ta hensyn til menn og kvinners forskjellige behov siden det er klart at
hovedproblemene er sveert forskjellige for de to kjgnnene. Tiltakene méa ogséa
integrere et helselikhetsperspektiv for & fierne alkoholmisbruket. De politiske valgene
som kan foretas for & oppna denne integrasjonen, omfatter blant annet felgende.
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Utarbeide eller opprettholde finanspolitiske tiltak for pris pa og tilgang til alkohol.
Det mest effektive virkemiddelet for & redusere alkoholforbruket er & gke prisen
og begrense tilgangen. Dette er en av hovedgrunnene til at land som Sverige,
som pa midt pa 1990-tallet hadde haye avgifter og restriksjoner pa tilgangen,
hadde de laveste nivdene av alkoholrelaterte sykdommer og skader i
Vest-Europa (Diderichsen, Dahlgren og Vagero, 1997). Det er ogsa helt
avgjerende a bruke pris som verktey for & redusere sosiale ulikheter i helse med
tanke pa de forskjellige helseeffektene av alkoholmisbruk som er beskrevet over.
Fjerne de oppstrems arsakene til alkoholmisbruk i et samfunn — for eksempel
arbeidsledighet og sosial ekskludering som farer til problemdrikking. Utvikle
sosiale stettesystemer pa jobben og i samfunnet for & redusere de ekstra
negative helseeffektene av alkoholmisbruk som er typiske i de lavere
sosiogkonomiske gruppene.

Analysere den implisitt helseskadelige politikken som fremmes av
alkoholindustrien og internasjonale avtaler der alkohol behandles som et hvilket
som helst annet markedsprodukt.

Ga inn for internasjonale avtaler for & fremme en sunn offentlig alkoholpolitikk pa
den samme maten som i gkende grad aksepteres for tobakkskontroll. Det
omvendte — en politikk med lave avgifter og sveert fa begrensninger pa tilgangen
til alkohol — er mer lonnsomt i et kommersielt perspektiv, for det gker forbruket. |
EU ser trenden i gyeblikket ut til & veere at de kommersielle interessene betraktes
som viktigere enn hensynet til folkehelsen. Falgen er at land som Sverige ma
lempe péa importrestriksjonene og overveie & redusere de hgye avgiftene pa
alkohol.

Utarbeide skreddersydde helseopplysningsprogrammer. Isolerte, generelle
helseinformasjonskampanjer som fokuserer pa de negative effektene av
alkoholmisbruk, har gjerne en temmelig begrenset virkning. Det er urealistisk &
tro at de negative helseeffektene av reduserte priser og okt tilgang kan fijernes
ved mer informasjon om farene som er forbundet med et hoyt alkoholforbruk.
Imidlertid kan skreddersydde helseopplysningsprogrammer rettet mot
heyrisikogrupper sammen med strukturpolitiske tiltak for & begrense tilgangen til
alkohol veere effektive. Det ma gjeres en spesiell innsats for & na fram til ungdom,
gravide kvinner og ledere pa arbeidsplassene.
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lll. Kosthold, fysisk aktivitet og fedme

Generell helseeffekt

Et usunt kosthold med for mye fett og sukker og for lite frukt og grennsaker er
sammen med mangel pa fysisk aktivitet store og stadig viktigere determinanter for
darlig helse og prematur dad i hele Europa. Overvekt og fedme — det vil si en
kroppsmasseindeks (BMI) pa 30 eller mer — antas a ta livet av ca. 320 000
mennesker i 20 land i Vest-Europa hvert ar. Forekomsten av fedme er ogsa hoy i
noen omrader i @st-Europa og er tredoblet siden 1980 (WHO, 2002). 20-30% av
den voksne befolkningen i mange europeiske land er nd rammet av fedme, og dette
gjelder ogsa i gkende grad barn. WHOSs regionkontor for Europa anslo at ca. en
tredel av hjerte-karsykdommene skyldes et ubalansert kosthold, og at 30—40% av
krefttilfellene kunne veert unngatt med et bedre kosthold (WHO, 2001). En rapport
ble presentert pa EUs toppmgate om helseulikheter som i oktober 2005, konkluderte
med at “fedme truer med & bli en epidemi i mange land i Europa“ (Mackenbach,
2005).

Omvendt kan kosthold i kombinasjon med gkt fysisk aktivitet bidra til & beskytte
helsen. Det er for eksempel stadig mer dokumentasjon som tyder pa at et kosthold
med mye frukt og grennsaker kan bidra til & beskytte folk mot alvorlige sykdommer
som hjerte-karsykdom og mange former for kreft i fordoyelsessystemet (WHO,
2002). WHO anslar for eksempel at en gkning i forbruket av frukt og grennsaker med
en faktor pa to til fire i Mellom- og Nord-Europa ville senke den totale
sykdomsbyrden med 4,3% blant menn og 3,4% blant kvinner i den europeiske
regionen (WHO, 2002)). Regelmessig fysisk aktivitet reduserer ogsa risikoen for
hjerte-karsykdom, enkelte former for kreft og type 2-diabetes (ikke-insulinavhengig
diabetes) (WHO, 2002). Folk i Ost-Europa driver minst fysisk aktivitet, og der er
mangelen pa dette arsak til 8—=10% av alle dadsfall sammenlignet med 5-8% i andre
europeiske land (Lynch et al., 1997).

Effekt pa helseulikheter

Ulikheter i helse som falge av kostholdsforskjeller er sveert framtredende hos fattige
mennesker, som ikke har rad til & kjgpe den maten som ma til for & unnga
underernzering. Men helseulikhetene som falge av kostholdsforskjeller finnes ogsa i
hoyinntektsland og helt fra livets begynnelse. Det er betydelig lavere sannsynlighet
for at kvinner nederst pa den sosiale rangstigen i Storbritannia for eksempel ammer
sine barn. Dette gir en femdobbelt risiko for at disse barna skal bli innlagt pa sykehus
med vanlige infeksjonssykdommer i det forste levearet (Det britiske
helsedepartementet, 2003).
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Forskjellene fortsetter etter spedbarnsstadiet. Usunt kosthold, for lite fysisk
aktivitet og fedme sammen med et helt knippe av andre og langt vanligere
risikofaktorer finnes oftere i lavinntektsgrupper enn i mer velstdende grupper. | EU for
eksempel har lavinntektshusholdningene det laveste forbruket av frukt og
gronnsaker (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2003). Kvinner i de lavere sosiogkonomiske
gruppene i @st-Europa har spesielt stor risiko for & spise for lite frukt og grennsaker
(WHO, 2002).

Fysisk aktivitet i fritiden er mindre vanlig i lavere enn hgyere sosiogkonomiske
grupper (Tenconi et al., 1992; Lynch, Kaplan og Salonen, 1997). | Sverige for
eksempel er det halvparten sa vanlig blant folk med begrenset utdanning & drive
fysisk aktivitet pa fritiden som blant folk med hgyere utdanning (Socialstyrelsen,
2005).

Den sosiale gradienten for fedme i den europeiske regionen er knyttet til nivaet
pa den gkonomiske utviklingen. | land med lavere inntektsnivaer, f.eks. Aserbajdsjan
og Usbekistan, er fedme vanligst i de mer velstdende gruppene. Sa er det en
overgang til mer fedme blant folk i lavinntektsgrupper i land som Tsjekkia og Polen.
Det er ogsa blitt mer fedme i Estland, men det er bare blant kvinner at det er funnet
en signifikant sosial gradient (Klumbiene et al., 2004). Denne omvendte
sammenhengen mellom inntekt og fedme er sveert markant i mange vesteuropeiske
land. Land med en sveert bratt sosial gradient for bAde menn og kvinner er for
eksempel Belgia, Danmark, Tyskland, Nederland og Storbritannia. | de
sareuropeiske landene er det sma sosiale forskjeller i overvekt, f.eks. Hellas,
Portugal og Spania (Cavelaars, Kunst og Mackenbach, 1997).

Fedme blant barn av foreldre med lavere utdanningsstatus finnes ogsa i mange
land i hele den europeiske regionen. | Tsjekkia er det for eksempel dobbelt sa
sannsynlig at barn av foreldre med mindre utdanning rammes av fedme enn barn av
foreldre med hgyere utdanningsstatus (Walters og Suhrcke, 2005).

Det motsatte av fedme er underernaering, og dette er fremdeles et problem i
mange land i den europeiske regionen — seerlig i landene i Mellom-, Jst-Europa og
SUS. Underernaeringsbyrden i denne delen av regionen beeres av de fattige og har
okt i tiden etter Sovjetunionens fall (Walters og Suhrcke, 2005). For eksempel gkte
underernegeringen blant de svaert unge og gamle i Den russiske foderasjonen mellom
1992 og 2000. Forekomsten av lav hgyde i forhold til alderen blant 2 til 6 ar gamle
barn gkte fram til &r 2000 da situasjonen bedret seg noe. @kningen i antall
undervektige unge voksne var pa 77% mellom 1992 og 20083. | Aserbajdsjan led
11% av den fattigste femdelen av befolkningen av undererneering i 2001
sammenlignet med 8% av den rikeste femdelen av befolkningen (som fremdeles er
en hoy forekomst).
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Med tanke pa den generelle helseeffekten av disse risikofaktorene og det sosiale
mensteret er det svaert viktig & arbeide for et sunnere kosthold og mer fysisk aktivitet
blant lavinntektsgruppene — ogsa sett i et helselikhetsperspektiv.

Strategier og tiltak for kosthold og fysisk aktivitet
Helseutjevningsaspektet blir ofte oversett, selv nar det settes i verk omfattende tiltak
for & fremme et sunnere kosthold og mer fysisk aktivitet. Dette kan delvis skyldes
temmelig begrenset forskning pa arsakene som farer til de observerte sosiale
ulikhetene i kosthold, fysisk aktivitet og fedme. Dessuten er det sjelden at det tas
hensyn til de strukturelle determinantene for en slik livsstil. | denne situasjonen har
generelle helseopplysningskampanjer alene en tendens til & veere lite effektive blant
dem som er mest utsatt, mens offentlige investeringer i fritidsanlegg hovedsakelig er
til nytte for de mer velstdende gruppene. Selv nar gjennomsnittstallene for
befolkningen som helhet viser forbedringer, for eksempel at folk har et sunnere
kosthold og mosjonerer mer, er det sannsynlig at helseklgften utvider seg fordi de
sunnere vanene forst og fremst forekommer i de mer privilegerte gruppene.
Utfordringen er & utforme en politikk og iverksette tiltak som har sterst positiv effekt
for de vanskeligst stilte i samfunnet. Utgangspunktet for disse strategiene bar veere
den virkeligheten som oppleves av og de interessene som uttrykkes av folk i
lavinntektsgruppene. De folgende eksemplene illustrerer hva dette kan bety i praksis.
* Evaluere effektene av helselikhet pa de viktigste retningslinjene for den
europeiske landbrukspolitikken for & se om denne politikken bidrar til & hindre
tilgang til et sunt kosthold for lavinntektsgruppene. Visse deler av EUs felles
landbrukspolitikk (CAP) hindrer for eksempel et sunnere kosthold. En nyere
analyse av helseeffekten av CAP, som ble utfort av det svenske
folkehelseinstituttet, konkluderte med at denne politikken “hindrer at det oppnas
livsstilsendringer som reduserer risikoen for fedme, hjerteinfarkt, type-2 diabetes,
kreft og alkoholrelaterte sosiale og medisinske problemer — sykdommer som
forarsaker over 70% av alle dedsfall i EU-regionen” (Det svenske
folkehelseinstituttet, 2003). Dette er fordi CAP begrenser forbruket av frukt og
grennsaker blant lavinntektsgruppene ved & gke prisene mens den samtidig
oppmuntrer til forbruk av animalsk fett fra meieriprodukter. Disse evalueringene
ber derfor falges av en handlingsplan for & fremme et sunnere kosthold, og dette
arbeidet ma gjores i fellesskap av ansvarlige politiske og profesjonelle organer.
De beslutningene som fattes eller ikke fattes, ma gjennomgéas med jevne
mellomrom, analyseres og offentliggjeres pa bred basis slik at bade sunne og
usunne politiske vedtak kan tydeliggjeres.
e Utarbeide utjevningsorienterte nasjonale strategier for & utvikle og legge
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forholdene til rette for et rimeligere og sunnere kosthold og flere muligheter for
fysiske aktiviteter pa fritiden. Disse strategiene ber ogsé inneholde bestemmelser
om periodisk & vurdere utbredelsen av usunt kosthold og mangelen pa tilbud om
fysiske aktiviteter pa fritiden, samt hvor mye undererneering og fedme det er i
hver sosiogkonomiske gruppe. Det bar da settes i verk spesielle tiltak for & finne
drivkreftene bak den gkte fedmetrenden i befolkningen som helhet og i
lavinntektsgruppene spesielt.

Samarbeide med matvareindustrien og cateringbedriftene om & oke den
ernaeringsmessige kvaliteten pa ferdiglaget mat.

Servere gratis skolelunsjer av god kvalitet og begrense tilgangen til mindre sunne
matvarer og sgtsaker pa skolens omrade.

Oke tilbudet pa og tilgangen til frukt og grennsaker og andre produkter med lavt
fettinnhold — saerlig i omrader med lavinntektsgrupper. Jke den gkonomiske
statten til lavinntektsfamilier med barn slik at det blir mulig for dem a velge et
sunnere kosthold.

Utvikle skreddersydde helseinformasjonsprogrammer om sunn mat for spesifikke
malgrupper. Disse ber folges av strukturendringer som gjer det lettere & legge om
kostholdet. For eksempel har en fagforening i Sverige satt i gang et slikt program
for lastebilsjaferer. | tillegg til informasjon til sjaferene og deres familier omfatter
programmet sunnere alternative retter pa de serveringsstedene langs
hovedveiene som oftest besgkes av sjafarene (Dahlgren, 1997).

Innfare eller opprettholde strenge regler for og streng kontroll med annonser og
reklame som er rettet mot barn, og som oppmuntrer til & spise usunn mat (mat og
satsaker som er rike pa fett eller sukker og salt eller begge deler).

Prioritere offentlige investeringer i fritidsanlegg i underprivilegerte omrader. Gjore
det lettere & renovere lekeplasser pa skoler og farskoler slik at de inspirerer
barna til 4 leke, bevege seg og oppholde seg utendars. Det er ogsa viktig & tenke
spesielt pa interessene til overvektige barn.

Overvake framgangen i arbeidet ved periodisk a beregne de offentlige
investeringene eller subsidiene per person i fritidsanlegg i bedrestilte og mindre
privilegerte omrader. Nar det gjelder fysisk aktivitet, bar det gjores undersokelser
som viser bruken av forskjellige fritidsanlegg i mindre privilegerte omrader etter
sosial bakgrunn og tidligere vaner.
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DEL C:

Utvikling av
utjevningsorienterte
strategier for helse

Strategier for a redusere helseforskjellene

Strategier for & redusere sosiale ulikheter i helse ber betraktes som en integrert del

av befolkningsbaserte politiske tiltak og programmer for helseutvikling. Man ber alltid

ha det sosiale aspektet ved denne generelle politikken for gye — pd samme mate

som alder og kjenn. De generelle kravene ved a omsette planer i handling gjelder

ogsa nar man utvikler, implementerer og evaluerer strategier for & redusere sosiale

ulikheter. Disse generelle kravene bar omfatte felgende punkter:

» tilgjengeligheten til relevante og gode beskrivende data om omfanget av og
trendene i sosiale helseulikheter og deres viktigste determinanter

e eksistensen av eksplisitte, likhetsorienterte mal som er direkte knyttet til politikken
og de tiltakene og gkonomiske ressursene som kreves for a iverksette strategiene

e en realistisk vurdering av muligheter og begrensninger, med spesiell vekt pa
eksterne usunne politiske tiltak og handlinger som ferer til helseulikheter, og

* adekvate administrative ressurser for & iverksette tiltakene, blant annet effektive
mekanismer for sektorovergripende samarbeid og koordinering pa nasjonalt og
lokalt niva

| dag er det mye gkonomisk og kommersiell politikk med betydelig effekt pa
helsen som ikke analyseres i et helseperspektiv. For & bedre denne situasjonen
anbefales det i tillegg at alle politiske tiltak og programmer som sannsynligvis vil ha
betydelig positiv eller negativ effekt pa helsen, alltid skal vurderes i et
helseperspektiv. Nar det er mulig, ber disse analysene av helseeffekt beskrive
helsevirkningene etter kjgnn og sosiogkonomisk gruppe.
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Tiltaksspekteret i Europa

En undersgkelse av hva som faktisk skjer i Europa i dag, viser at det er satt i verk en
rekke tiltak for & rette pa sosiale ulikheter i helse (se fig. 5). | den ene enden av
spekteret er det land som ikke maler, og for gvrig ikke innremmer, at det finnes
sosiale forskjeller innenfor deres grenser. Hvis det ikke males, vil ulikhetene
(bekvemt nok) forbli usynlige. Noen europeiske land har sveert avanserte
informasjons- og overvakingssystemer som registrerer helseforskjeller, men
informasjonen kommer ikke videre ut til publikum — i pre-erkjennelsesdelen av
spekteret. Andre sgrger for & fa informasjonen offentliggjort, men bevissthetsnivaet
rundt informasjonen er sveert lavt siden det har veert liten aktivitet for & publisere
dataene. Noen land som har en gkt bevissthet om problemet, kan fornekte det og
stille seg likegyldig, og dermed blir det ikke gjort noen forsgk pa & sette i verk tiltak.
Andre har reagert med bekymring nar de blir klar over den helseulikheten som
finnes innenfor grensene deres — seerlig de som roser seg over & ha oppnadd et
rettferdig samfunn. Denne bekymringen blir imidlertid til en slags mental sperre i
noen land nar de begynner a tenke pa kompleksiteten i problemet, og dette kan
gjere at de reagerer med & kreve mer forskning for det blir aktuelt & ga til handling.
Det er likevel stadig flere tegn pa bevegelse langs alternative veier, og noen land
setter i verk tiltak, selv om de i begynnelsen er noksa ubetydelige. | den motsatte
enden av spekteret er det noen fa land som beveger seg mot en koordinert nasjonal
strategi for & angripe problemet (Whitehead, 1998).

Selv om framgangen noen steder har veert imponerende, er det enné ingen
europeiske land som har kommet sa langt at de har utformet en omfattende,
koordinert politisk handlingsplan. Noen land har imidlertid beveget seg i motsatt
retning som svar pa endringer i det politiske klimaet. Denne uensartede europeiske
reaksjonen viser tydelig hva som kan oppnas nar det finnes vilje til a foreta seg noe.
Landene i den europeiske regionen har potensial til & leere av hverandre, og det
inkluderer ogsa det & sette mal og vurdere fordelene og ulempene ved de forskjellige
strategiene, som vist under.
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Fig. 5. Tiltaksmonsteret i ulikheter i helse
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Det er ofte stor avstand mellom politiske erklaeringer om & redusere sosiale
ulikheter i helse og de tiltakene som kreves for & na dette malet. Det er sveert fa
eksempler pa dybdeanalyser som prover a forklare hovedgrunnene til denne
avstanden. De fglgende begrensningene og mulighetene er imidlertid vel verdt en

naermere analyse.

¢ Mangel pa politisk vilje. Det er ikke sikkert at det er samsvar mellom politiske
erkleeringer om & redusere sosiale helseulikheter og politisk vilje til a fierne
determinantene for disse ulikhetene.. En prave pa politikk vilje kan veere i hvilken
grad ulike politiske partier aksepterer eller forkaster politiske
handlingsalternativer, for eksempel de vi har presentert i denne rapporten. | den
demokratiske politiske prosessen kan det settes i verk spesielle tiltak for & sette
sokelyset pa og diskutere alternative politiske valg som pavirker de forskjellige

helsedeterminantene.

¢ Mangel pa kunnskap. Selv der det finnes politisk vilje, er det ofte en genuin
mangel pa effektive strategier for & omsette politiske mal i handling. Hvis ingen
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kan foresla tiltak for & bedre situasjonen, kan den politiske viljen forsvinne siden
det er lite sannsynlig at politikerne vil fortsette & gi hay prioritet til problemet.
Noen forskere kan mene at den eksisterende kunnskapen er ufullstendig og
kreve absolutt dokumentasjon fer de kommer med rad. De vil da sannsynligvis
reagere med a be om ekstra forskningsmidler istedenfor & komme med den best
mulige informasjonen i den gitte situasjonen. Det kan ogsa hende at hgyst
relevante fakta og erfaringer forblir ukjent fordi de bare presenteres i et
akademisk sprék i vitenskapelige fagblader som verken er tilgjengelige eller
seerlig forstaelige for ikke-spesialister. Politisk relevante sammendrag av
forskningsresultater og erfaringer kan bidra til & bygge bro over denne klgften
mellom politikere og forskere og kan gke mulighetene for & omsette de politiske
malene i handling.

Mangel pa skonomiske ressurser. Politiske tiltak for helselikhet blir ofte
presentert og diskutert som om de kan gjennomferes uten at det ma bevilges mer
penger. Som regel koster det penger, og derfor har tiltakene lett for & komme i
bakgrunnen nar politikerne skal vedta budsjettet og fordele gkonomiske og
menneskelige ressurser pa nasjonalt og lokalt plan. Nar slike tiltak blir foreslatt,
ber det alltid beregnes hvor mye penger og ressurser som kreves, og malene ma
justeres i forhold til de midlene som bevilges. | dette henseendet er investeringer i
helse synonymt med andre investeringer i sosial og gkonomisk utvikling.

Mangel pa koordinerende og administrativ kapasitet. Sektorovergripende
helsepolitikk og -programmer mangler noen ganger en koordinerende og
stottende administrasjon, bade pa nasjonalt og lokalt niva. | dette tilfellet ber det
gis hgy prioritet til oppbygging av kapasitet, noe som kan omfatte sterk politisk
ledelse representert ved en egen minister for folkehelse (i tillegg til en minister for
helsetjenester), et sterkt folkehelseinstitutt og lokale sektorovergripende
direktorater. Administrasjons- og koordineringsfunksjonene som er utviklet for &
gjennomfare sektorovergripende miljgpolitikk, er nyttige rettesnorer nar man skal
prove & styrke disse funksjonene for & iverksette likhetsorientert helsepolitikk.

Mangel pa eierskap. Selv nar det gjores forsgk pa a integrere helse i andre
sektorer, er det en risiko for at det betraktes kun som et medisinsk anliggende, og
ikke et tema som angar tiltak innenfor sosialpolitikk og ekonomisk politikk. Et
tydelig formulert ansvar for alle iverksettende organer med ansvar for spesifikke
helsedeterminanter kan bidra til & motvirke dette problemet. Det ville ogsa veere
nyttig & sette spesifikke kort- og langsiktige likhetsmal for bedre helse og for
spesifikke helsedeterminanter.
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¢ Mangel pa revisjon og evaluering. Likhetsorientert helsepolitikk blir sjelden
evaluert, og derfor har det ingen alvorlige konsekvenser for dem som har ansvar
for & gjennomfare de politiske vedtakene. Dessuten planlegges og gjennomferes
det viktige politiske tiltak og programmer pa det gkonomiske og sosialpolitiske
omradet uten at helseeffekten vurderes. For gyeblikket er det mange land som
ser naermere pa disse manglene i form av periodiske helsepolitiske revisjoner og
evaluering av helselikhetseffekten.

Sette mal for utjevnede helseforskjeller

Retten til den hgyest oppnaelige standarden for fysisk og psykisk helse er en
menneskerett som stottes av nesten alle land. Helsestatusen til de mer velstdende
gruppene kan indikere hvilket helseniva det er mulig & nd i et gitt land pa et gitt
tidspunkt. | dette henseendet bar man sette spesifikke helselikhetsmal som angir
hvor mye dette helseskillet kan reduseres innenfor en viss tidsperiode, i tillegg fil
malene for hele befolkningen. Gjennomsnittlige helsemal for hele befolkningen kan
aldri ta opp i seg denne menneskerettslige siden av helse, for malene kan nas selv
nar de fattige ikke opplever noen forbedringer og helseskillet bare gker.

WHOs regionkontor for Europa var en pioner pa denne type helselikhetsmal. Da
strategien om helse for alle ble lansert tidlig pa 1980-tallet, uttalte organisasjonen
folgende om det aller forste helsemalet: “Ved utgangen av ar 2000 ber forskjellene i
helse mellom landene og mellom grupper innen et land veere redusert med minst
25%. Dette kan skje ved & heve helsenivaet til underprivilegerte land og grupper”
(WHOs regionkontor for Europa, 1985).

Dette viste seg & veere et viktig visjonaert verktay og ga malet om helselikhet en
synlig profil og troverdighet selv nar nasjonale regjeringer prevde & avfeie eller
overse eksisterende sosiale helseulikheter i sine egne land (Whitehead,
Scott-Samuel og Dahigren, 1998). Det lyktes imidlertid ikke & na dette malet siden
helseskillet okte i denne perioden i de fleste, om ikke i alle, de europeiske landene.

Helselikhetsmalet for Europa har blitt videreutviklet i “Helse 21“-strategien fra
WHOs regionkontor for Europa. Her gjentas det at klgften i forventet levealder
mellom sosiogkonomiske grupper bar reduseres med minst 25%, og det blir sagt at
de sosiogkonomiske forholdene som farer til negative helseeffekter — seerlig
inntektsforskjeller, lav utdanning og begrenset tilgang til arbeidsmarkedet — bor
reduseres. | tillegg innebaerer mélene at andelen mennesker som lever i fattigdom,
skal reduseres kraftig.

Na har de fleste europeiske land generelle helsepolitiske mal som sier at
helseulikhetene skal reduseres (Judge et al., 2005), men det er fremdeles sveert fa
eksempler pa kvantifiserte likhetsmal med stotte i spesifikke strategier og
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gkonomiske ressurser. Det er dermed sjelden & se at det foreligger praktiske planer
for & redusere de betydelige og unadvendige helseforskjellene som finnes.

Det er imidlertid tegn som tyder pa at helselikhet er et sparsmal som kan komme
heyere opp pa den politiske dagsordenen i flere og flere land og i noen
internasjonale organisasjoner i tillegg til WHO. Det eksisterer kvantifiserte
helselikhetsmal som snart kan veere gjennomferbare — for eksempel i Finland,
Nederland og Storbritannia — og forslag om slike mal er underveis i Norge.
Kvantitative likhetsmal blir ogséa vedtatt p& lokalt niva selv nér det ikke foreligger
nasjonale mal for utjevning av helseforskjeller. Dette er tilfellet i Spania, der den
baskiske regionen for eksempel har satt som mal a redusere de sosiale forskjellene i
dadelighet som falge av kretslgpssykdommer fra 39% i 2002 til 30% innen 2010
(Judge et al., 2005). Ulikheter i helse ble ogsa valgt som ett av to hovedhelsetemaer
da Storbritannia overtok formannskapet i EU i 2005. P4 EUs toppmgte om
helseulikheter i oktober 2005 ble det anbefalt at medlemsstatene i EU burde
overveie a vedta likhetsmal med sikte pa & jevne ut den sosiale gradienten i helse
(Judge et al., 2006). Det ble ogsa sagt at innsatsen for & virkeliggjere slike mal ville
bidra til & oppfylle et av EUs strategiske mal — a arbeide for et mer sammensveiset
samfunn (Judge et al., 2005:40).

Praktiske sjekkpunkter nar det skal settes nasjonale mal

Det er viktig & tenke pa felgende prinsipper nar det skal settes nasjonale mal.

e Malet ma alltid veere utjevning ved & heve helsestandarden til de darligst stilte i
samfunnet. Utjevning ma aldri skje ved & redusere helsestatusen til de bedrestilte
gruppene.

e Hvis helseskillet skal bli mindre, ma helseforbedringene veere starre for de
underprivilegerte gruppene enn for mer privilegerte grupper. Det & redusere
sosiale ulikheter i helse betyr & bygge ned et skille. Likhetsmal ber derfor ikke
bare uttrykkes som bedring av helsen for underprivilegerte grupper, men ogsa
som absolutte eller relative forskjeller mellom hgy- og lavinntektsgrupper. Her er
et eksempel fra Storbritannia pa et slikt nasjonalt mal for helselikhet: “Innen
utgangen av 2010 er mélet en reduksjon pa minst 10% i dedelighetsforskjellene
mellom grupper med rutine- og manuelt arbeid i England og befolkningen som
helhet, sammenliknet med perioden 1997-99. Dette gjelder faorst barn under 1 ar*
(Det britiske helsedepartementet, 2003).

e Ulikheter i helse eksisterer ikke bare mellom de mest og de minst privilegerte
gruppene i samfunnet, men ogsa ofte mellom grupper med middels og lav
inntekt. Disse ulikhetene kan lettest beskrives ved hjelp av en sosial gradient. Det
er fremdeles sveert f& land som har satt helselikhetsmal som skal fijerne denne
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sosiale gradienten — for eksempel mal om at forventet levealder ved fodselen skal
veere lik for alle sosiale grupper.

e Alle helselikhetsmal bar veere basert pa analyser av de viktigste determinantene
som pavirker de observerte ulikhetene i helse. Det ber sa gjeres en spesiell
innsats for & ansla den potensielle virkningen pa forskjellige politiske vedtak og
tiltak som gjelder disse determinantene, for & vurdere hvilke endringer som
kreves for & na de erklaerte malene for helselikhet.

Hovedstrategier

Det brukes forskjellige typer strategi for & gjennomfare de forskjellige
likhetsorienterte helsepolitiske vedtakene avhengig av hva slags helseproblem det
gjelder, men alle burde ta utgangspunkt i en sosial determinant. Ved & bruke
utgangspunktet med sosiale determinanter kan det skilles ut felgende fem typer
strateqi: integrerte determinanter i helsestrategier, sykdomsspesifikke strategier,
miljgtilngerminger og gruppespesifikke strategier.

1. Integrerte determinanter i helsestrategier
En av de mest effektive strategiene er & integrere helseutjevningsmal i eksisterende
okonomisk politikk og sosialpolitikk og i tiltak som vedrgrer gkonomisk vekst, skatter,
sysselsetting, utdanning, bolig, sosial sikkerhet og transport- og helsetjenester. En
analyse av helselikhetseffektene av slike politiske tiltak som pavirker
helsedeterminantene, ville veere et langt skritt i riktig retning. Hovedspgrsmalene
som ma stilles i forbindelse med integrasjonsprosessen, er: Hvordan pavirker denne
politikken eller dette programmet helsen til forskjellige sosiale grupper med tanke pa
alder og kjgnn, og hva kan gjeres for & optimalisere den positive helseeffekten for
befolkningen generelt og for underprivilegerte grupper spesielt?

For & besvare slike sparsmal ma det gis hayest mulig prioritet til utvikling og bruk
av analyseverktay for helseutjevningseffekter. Det ma gjeres en ekstra innsats for a
vurdere helseeffekten av en helseskadelig naeringspolitikk og for gvrig all annen
politikk som skaper sosiale helseulikheter. Vurderinger av effekten pa helselikhet
bar — akkurat som med analyser av virkningen pa miljget — inngd som en normal del
av all vurdering av offentlige og neeringsmessige tiltak og programmer som med
sannsynlighet kan ha positive eller negative helseeffekter. Det kan bli ngdvendig &
nedfelle i lover eller forskrifter at slike analyser av helsevirkninger skal veere
obligatoriske.
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2. Sykdomsspesifikke strategier

Nar det trengs et koordinert system for spesifikke tiltak for & bekjempe slike
smittsomme sykdommer som HIV/AIDS, tuberkulose og lungesykdommer som
SARS eller for & hindre selvmord, velges ofte den sykdomsspesifikke metoden.
Determinantene for disse spesifikke sykdommene blir s& fiernet. Fordelen med
denne strategien sammenlignet med den ovennevnte integrasjonsmetoden er en
tettere forbindelse med medisinsk forskning og typisk sykdomsorienterte tiltak. Det
er ogsa starre sannsynlighet for at spesialister pa forskjellige sykdommer deltar i
sykdomsspesifikke programmer enn i strategier som sikter mot mer indirekte sosiale
determinanter utenfor deres vanlige aktivitetsomrade.

Ved en sykdomsspesifikk metode risikerer man & begrense perspektivet til
nedstrems faktorer i arsakskjeden, f.eks. hgyt blodtrykk og hayt kolesterolniva,
istedenfor & rette oppmerksomheten mot drsakene til arsakene. Nar den
sykdomsspesifikke metoden anvendes pa slike ikke-smittsomme sykdommer som
hjerte-karsykdommer og kreft, er det ogsa en klar risiko for & duplisere strategiene
for slike risikofaktorer som tobakk, alkohol og usunt kosthold siden disse
risikofaktorene er arsak til mange sykdommer, blant annet kreft og
hjerte-karsykdommer. Det er naturligvis sveert lite effektivt & utvikle ett
tobakkskontrollprogram for hver av de mange sykdommene som forarsakes av
tobakksbruk. Det kan ogséa veere at et medisinskorientert og sykdomsspesifikt
program ikke legger sa mye vekt pa helselikhetssparsmal hvis spesialistene pa
sykdommen har vanskeligheter med & se den sosiale siden av helseproblemet.

Noen ganger er imidlertid en koordinert, systematisk tilneerming som fokuserer
pa en spesifikk sykdom, et effektivt verktay for & mobilisere offentligheten. Det ma da
satses spesielt pa & kople disse strategiene til politikk og programmer med vekt pa
sosiale og gkonomiske helsedeterminanter for a redusere risikoen for duplisering og
for ensidig konsentrasjon om nedstrems risikofaktorer.

3. Miljatilnaerminger

Miljetilngerminger er knyttet opp mot spesifikke miljger eller arenaer (f.eks.
arbeidsplasser, skoler eller sykehus) eller et geografisk omrade (f.eks. en by eller et
samfunn). Denne metoden har lenge veert brukt for & fierne helsefarer pa jobben.
Oppmerksomheten konsentreres om alle de viktige helsedeterminantene pa en
spesiell arbeidsplass istedenfor pa én enkelt risikofaktor. Denne metoden har ogsa
blitt anbefalt, seerlig av WHO, i andre miljger, f.eks. nér det gjelder helsefremmende
skoler og sykehus. Helselikhetsaspektet i disse programmene har noen ganger veert
lite framtredende. Nar denne metoden skal brukes, er det derfor nadvendig a
identifisere determinantene for sosiale ulikheter i helse. Det ma ogsa satses spesielt
pa & initiere miljg- og omradebaserte strategier i underprivilegerte lokalsamfunn.
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Eksempler pa tiltak med utgangspunkt i denne metoden finnes i avsnittet om
utdanning (side 44-45) og avsnittet om arbeidsmiljo (side 47).

Skadeforebygging egner seg godt for miljgtiineerminger, og det har faktisk veert
igangsatt en rekke tiltak i forbindelse med ulykker i trafikken og pa arbeidsplassene,
seerlig i Vest-Europa. Ulykker i hjiemmet har imidlertid veert et relativt forsemt omrade
selv om dette er en viktig arena bade som skadested og som utgangspunkt for &
forebygge dem. | @st-Europa er ded og funksjonshemming som folge av ulykker et
voksende problem, som dessuten gker helseklgften: Mennesker i land med lav til
middels inntekt i regionen har 3,6 ganger sa stor risiko for & dg av skader som de
som bor i hgyinntektsland i Europa (Sethi et al., 2006a). | de europeiske landene er
det de fattigere og mer underprivilegerte delene av befolkningen som star i storst
fare for & bli utsatt for ulykker og skader, og dette gjer skadeforebygging til et viktig
tema for alle som er opptatt av a fijerne helseulikheter. Praktiske forslag til hva som
kan gjeres for & hindre skader og vold, for eksempel i forskjellige miljger, finnes i en
av WHOs EURO-rapporter som nylig ble utgitt (Sethi et al., 2006b).

Samfunnsorienterte strategier ligner pa mange mater pa miljgtilneermingene,
men de har et mye starre nedslagsfelt og omfatter f.eks. en viss geografisk region,
en bygd eller en del av en by. WHO har anbefalt at det utvikles slike strategier, f.eks.
initiativer av typen Trygge lokalsamfunn og Helse- og miljgkommuner. Den
samfunnsorienterte metoden har mange eierskapsfordeler — det vil si at folk som bor
i et samfunn, har en naturlig interesse av & gke mulighetene for & leve et sunt liv i
lokalsamfunnet eller byen. Dette kan ogsa stimulere til politisk interesse og veere
starten pa en demokratisk dialog om enkelte offentlige helsespgrsmal. Erfaringer fra
lokalmiljgprogrammer, for eksempel aktiviteter som er initiert som oppfelging av
globale og nasjonale miljgtiltak, illustrerer ogsa mulighetene som ligger i den
samfunnsorienterte metoden.

Samfunnsorienterte strategier medfarer ogsa noen farer. | et
helselikhetsperspektiv er det fare for at innsatsen forst og fremst (eller bare)
konsentreres om den samfunnsorienterte metoden for helseutvikling selv om det
ogsa kreves en mer vidtfavnende politikk. Det er ogsa en risiko for at
helselikhetsperspektivet blir begrenset til samfunnsorienterte programmer nar
interessene til mer velstdende grupper (som ofte er mer aktive i slike programmer)
avviker fra behovene til de mindre aktive og mindre talefore underprivilegerte
enkeltmenneskene og familiene. Det er derfor viktig & pase at den
samfunnsorienterte metoden blir et program som er til nytte for alle, og pa en slik
mate at helseulikheter reduseres nar det satses pa a bedre helsen i hele
lokalsamfunnet. Dette kan kreve politiske vedtak og tiltak som setter sgkelyset pa de
spesifikke determinantene for sosiale helseulikheter, som beskrevet pa side 21-26.

Helselikhetsaspektet kan ogsa integreres i byfornyelsesprogrammer i
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underprivilegerte omrader. Et interessant eksempel pa bruk av denne metoden er
initiativet Health Action Zone (et program for & bedre helseforholdene i
underprivilegerte omrader) i Storbritannia. Det gar ut pa a finne handlingssoner der
det ma iverksettes tiltak i mange sektorer, fordi beboernes helseproblemer er mye
starre og det materielle nivaet deres mye lavere enn vanlig. | disse omradene settes
det inn ekstra midler og arbeid for & bedre beboernes helse gjennom a bruke
sektorovergripende tiltakspakker og strategier for omradefornyelse (Bauld og Judge,
2002). En fordel med denne type programmer er at godt koordinerte og omfattende
tiltak i underprivilegerte omrader har sterre muligheter for & bryte den onde sirkelen
av darlig helse og lav sosiogkonomisk status. De potensielt negative effektene sett i
et helselikhetsperspektiv er at underprivilegerte enkeltmennesker og familier som
bor utenfor disse tiltakssonene, naturligvis ikke nyter godt av programmene og derfor
kan bli oversett selv om de kanskje utgjar en mye starre andel av det totale antall
fattige mennesker enn de som bor i de fattigste omradene i landet.

4. Gruppespesifikke strategier

Gruppespesifikke metoder kan omfatte store befolkningsgrupper, f.eks. barn og eldre

eller sveert marginaliserte grupper, f.eks. hjemlgse og enkelte innvandrere med stor

fare for darlig helse. Gruppemetoden er sveert vanlig og velegnet for & bedre helsen

til barn og ungdom og eldre. Gruppespesifikke strategier kombineres gjerne med

determinanter for helsestrategier der det gis hoyest prioritet til determinantene for

sosiale ulikheter i helse for den spesielle aldersgruppen.
Denne type strategi for spedbarn og barn kan for eksempel omfatte:

e gratis helseprogrammer for mor og barn med spesiell oppsgkende virksomhet for
a sikre at hele malgruppen nyter godt av de tjenestene som tilbys

* gkt informasjon og stette for & fa kvinner til & slutte & royke mens de er gravide

e fremme amming, som i land som Storbritannia har en omvendt sosial gradient

 tidlig registrering av fysiske og psykiske problemer og programmer for barn i
mindre privilegerte eller fattige familier

e opprettelse av stottenettverk for og blant enslige medre med fa sosiale kontakter,
og

e stotte til familier med barn som har alvorlige problemer som falge av for eksempel
gkonomiske vansker eller fattigdom, langvarig arbeidsledighet, psykososiale
problemer og vold i hjiemmet eller alkoholmisbruk eller begge deler.

De eldre utgjer en annen aldersspesifikk gruppe, som i tillegg til rent allmenne
tiltak ogsa trenger spesiell oppmerksomhet for at de ikke skal havne i fattigdom. De
politiske valgene her bestar blant annet i & gke pensjonsutbetalingene og fremme
koordinerte systemer for helse og sosialtjenester. Hvis dette skal gjennomfares,
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kreves det fullgode profesjonelle medisinske og andre tjenester for dem som har
minst tilgang til adekvat og god uformell omsorg.

Gruppespesifikke strategier kan ogsa utfylle strategien med determinanter i helse
(se over) nar man skal prove a gi folk i sveert marginaliserte grupper bedre
overlevelsesmuligheter og et sunt liv. Disse gruppene er forskjellige fra land til land,
men kan omfatte hjemlgse, prostituerte og etniske minoriteter, f.eks. romafolket, som
er utsatt for bade flere og andre helserisikoer enn de andre gruppene i det landet de
bor i. Hvis disse menneskene skal fa bedre muligheter til & komme tilbake til et
sunnere liv, er det behov for gruppespesifikke strategier, der det kreves en rekke
forskjellige forebyggende og helsefremmende tiltak nar det gjelder boliger, medisinsk
behandling og sosial stette. | tillegg ma de fa lettere tilgang til gode helsetjenester og
langtidsomsorg, sosiale tjenester og utdanning (Ziglio et al., 2003).

Faren for gkt stigmatisering ma alltid vurderes for strategier som retter seg mot
undergrupper i befolkningen. Stigmatiseringen kan reduseres hvis disse spesielle
tiltakene for & na ut til spesifikke malgrupper gjennomfares innen rammene av
generelle strategier for & bedre folks helse og redusere sosiale helseulikheter.
Spesielle tiltak bar ogsa iverksettes for & gke tilgangen til vanlige sosial- og
helsetjenester. Begrenset tilgang til disse helsetjenestene kan skyldes mangel pa
helseforsikring. Dette ser ut til & gjelde de medlemmene av romafolket som bor i
Romania, der 75% av hele befolkningen er dekket av helseforsikringssystemet,
sammenlignet med 34% av romafolket.

Nar det skal utvikles gruppespesifikke strategier for sveert underprivilegerte
grupper, er det strategisk viktig & identifisere og preve a intensivere arbeidet med &
redusere de oppstrems arsakene, f.eks. diskriminering pa grunn av sosial eller etnisk
bakgrunn (eller begge deler), pa grunn av fattigdom eller arbeidsledighet. Direkte
arsaker som tvinger folk til & bo pa gaten fordi de star saerdeles svakt pa et stadig
mer kommersialisert boligmarked, ma ogsa fjernes.

La de siste bli de forste i helse for alle-strategier
Helse for alle-strategier viser seg ofte a bli helse for noen-strategier med betydelige og
okende sosiale ulikheter i helse. Strategiene som er lagt fram i denne rapporten, er
ment & vaere helse for alle-strategier. Sammenlignet med mange eksisterende
strategier for helse er forskjellen den spesielle vekten som legges pa determinanter for
sosiale ulikheter i helse. Gitt at det finnes politisk vilje til & sikre likere ressursfordeling
og profesjonell kompetans, er det gode grunner til & tro at utjevningsstrategier som
hever helsestandarden, vil vise seg & veere gunstige, ikke bare for a redusere sosiale
ulikheter i helse, men ogsa i arbeidet med a gi hele befolkningen bedre helse.
Lasningen for & sikre bedre helse for alle, er & la de siste bli de forste.
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